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TYPHÜS   EXANTHÉMATIQÜE 


Par  L.-H.   THOIHOT 


Le  typhus  exanthémaiique  se  place  naturellement  entre  la  fièvre  iyphoïde 
d*une  part  —  avec  laquelle  on  Ta  confondu  pendant  une  si  longue  période  du 
début  de  ce  siècle  —  et  les  fiévres  éruptives,  aiTections  auxquelles  il  se  lic 
symptomatiquement  par  une  éruption  d'importance  aussi  capitale,  dans  les 
cas  types,  que  peut  Tétre  dans  les  cas  normaux  de  variole,  de  rougeole  et  de 
scarlatine  Téruption  propre  k  ces  entités  pathologiques.  Si  nous  cherchons  è 
définir  le  typhus  exanthématique  par  Tensemble  de  ses  termes  pathologiques, 
nous  dirons  qu'il  est  une  maladie  infectieiise  —  dont  Tagent  pathogène  est 
inconnu,  ou  seulement  peuirêtre  entrevu ;  —  endémique  ou  endém(hépidémique^ 
suivant  les  con trees;  —  contagieuse  k  un  haut  degré  par  le  contact  direct  du 
malade  ou  des  objets  qu'il  a  souillés ;  —  ne  récidivant  jamais ;  —  comportant, 
dans  ses  manifestations  cliniques,  deux  phénoménes  majeurs,  Y éruption  et 
Vétat  typhoïde,  et  une  marche  presque  cyclique  avec  crise  tres  nette  dans  les 
cas  favorables;  —  ne  laissant  découvrir  a  t autopsie  aucune  lésion  spéciale, 
mais  des  congestions  viscérales  multiples  et  une  hypertrophie  de  la  rate  le 
plus  ordinairement. 

S3rnon3rmie.  —  Le  typhus  exanthématique  a  été  décrit  sous  les  noms  les 
plus  variés.  Dans  la  synonymie  tres  riche  —  Murchison  a  pu  réunir  prés  de 
cent  dénominations  appliquées  k  la  maladie  du  xv«  siècle  k  nos  jours,  —  nous 
relèverons  seulement  les  appellations  suivantes  : 

Typhus  Fever  (c'est  sous  ce  nom  que  la  maladie  est  aujourd'hui  décritc 
par  les  auteurs  anglais) ;  —  typhus  pétéchial. 

Typhus  des  camps  et  des  armées;  —  maladie  desprisons;  —  fiêvre  defi  hópi- 
taux, 

Ces  deux  groupes  de  dénominations  caractérisent,  Tun  un  symptóme  domi- 
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nant,  Tautre  la  prédilection  du  typhus  pour  certaines  catégories  d'individus  : 
soldats,  prisonniers,  etc. 

Enfin  dans  les  dénominaiions  anciennes,  nous  marquerons  la  pitioresque 
appellation  espagnole  :  TabardiUo  y  punlos  (taches  et  points),  et  Ie  termc 
employé  par  Huxham  €  Putrid  malignant  f  ever  ». 

Historique.  —  Murchison  a  consacré  è  Thistorique  du  typhus  des  pages 
d'une  grande  érudition,  dont  tous  ses  successeurs  ont  depuis  lors  reproduit  la 
substance.  C'est  k  Murchison  aussi,  que  nous  empruntons  pour  la  majeurc 
partie  les  éléments  de  notre  tres  rapide  historique. 

La  première  épidémie,  que  Ton  puisse  clairement  dégager  du  chaos  des 
maladies  pestilentielles  des  anciens,  est  Tépidémie  qui,  en  1489,  décima  les 
troupes  de  Ferdinand,  au  siège  de  Grenade. 

Le  XVI*  siècle  a  vu  des  épidémies  de  typhus  multiples.  Citons  en  Italië  les 
épidémies  de  1505  et  1528,  qui  ont  eu  Fracastor  pour  historiën;  de  1580. 
k  Vérone ;  de  1591 ;  —  en  France,  Tépidémie  qui  sévit  sur  Tarmée  de  Charles- 
Quint  assiégeant  Metz,  1552;  Tépidémie  de  Poitiers;  — en  Hongrie,  Tépidémie 
de  1506  qui,  née  dans  Tarmée  de  Maximilien  II,  serépandit  dans  toute  rÈurope. 
L'Espagne  et  la  Hollande  aussi  ont  connu  le  typhus  k  cette  époque. 

Au  xvii*  siècle,  pendant  la  guerre  de  Trente  Ans,  une  épidémie  de  typhus 
ravage  toute  TEurope  centrale. 

L'Angleterre  est  particulièrement  touchée  dans  le  cours  de  ce  siècle.  Au 
siège  de  Reading,  en  1643,  —  avant  et  après  la  grande  peste  de  Londres  (1665), 
la  Grande-Bretagne  est  éprouvée  par  le  typhus.  Enfin  en  1698,  une  forte 
épidémie  s*étend  sur  tout  le  territoire  anglais. 

La  Hollande  était  frappée  en  1635  et  1669;  TAllemagneen  1683. 

Au  xvrn**  siècle  commence  la  terrible  série  des  épidémies  irlandaises,  série 
xjui  a  fait  de  ce  pays  le  vrai  foyer  du  typhus  exanthématique. 

Depuis  longtemps  raiTection  était  connue  en  Irlande  sous  le  nom  expressif 
.d'  «  hnsh  ague  »,  mais  c'est  k  partir  de  1708  seulement  que  ses  ravages  sont 
notés  et  suivis  d*année  en  année  par  les  auteurs  : 

Dans  le  cours  du  xvin*  siècle,  nous  relevons  pour  Tlrlande  les  épidémies  de 
1708—  1718  k  1721  —  1729  k  1731  —  1735  k  1736  —  1740  et  1741,  épidémie  qui, 
dit  Murchison,  ravaga  la  totalité  de  Tlrlande.  En  ces  deux  années  Tlrlande 
perdit  80  000  habitants  du  typhus  et  de  famine. 

.  Après  cette  formidable  épidémie,  il  se  fait  un  temps  de  calme,  mais  en  1771, 
1781  et  1795,  Tlrlande  est  de  nouveau  frappée. 

A  Vienne,  le  typhus  apparaissait  de  1757  k  1759.  —  En  1757-1758  avait  lieu  la 
première  épidémie  de  Berlin. 

En  1764,  forte  épidémie  k  Naples.  —  En  1799  enfin,  épidémie  du  siège  de 
Génes. 

Au  XIX*  siècle,  le  typhus  exanthématique  continue  son  oeuvre  de  générali- 
sation.  Dans  les  quinze  premières  années  du  siècle  le  fléau  suit  les  armées  de 
Napoléon  :  k  Saragosse,  k  Torgau,  k  Dantzig,  k  Wilna,  dans  la  retraite  de 
Moscou,  nous  voyons  le  typhus  frapper  les  armées  en  présence. 

En  1816-1817  le  typhus  paratt  en  Italië. 

En  1817  la  série  irlandaise  reprend.  Le  typhus  debutant  k  Corck  k  la  fin  de 
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4846,  se  propage  de  1^17  k  1819  k  toule  Tlrlande  et  la  Grande-Bretagne.  Plus 
de  770000  sujets  furent  aiteinis  en  Irlande,  et  Ton  compta  44000  décès.  Il  est 
k  noter  cependant  que  cette  épidémie  ne  fut  pas  Ie  typhus  pur,  mais  que  la 
fièvre  d  rechute  régna  concuiremment. 

De  1826  k  1828,  nouvelle  épidémie  de  typhus  et  de  «  Relapsing  fever  • 
en  Irlande  et  dans  la  Grande-Bretagne.  Le  seul  höpital  de  Corck  re^ut 
12877  malades,  d'avril  1826  k  mai  1827. 

Jusqu*en  1836  le  typhus  reste  seulement  endémique  en  Irlande ;  il  reprend 
en  1836-1837-1838  ses  allures  épidémiques. 

En  1846  nouvelle  et  formidable  épidémie,  la  plus  grave  que  jamais  l'Irlande 
ait  éprouvée.  EUe  dura  deux  ans.  Debutant  en  Irlande  elle  fut  semée  par  les 
émigrants  irlandais  k  Londres,  Édimbourg,  Glasgow,  Manchester.  En  1856, 
1861  et  de  1862  k  1869  Londres  fut  ffravement  frappe  par  Ic  typhus. 
En  1836  la  ville  de  Philadelphie  (Etats-Unis)  fut  atteinte  de  typhus. 
La  guerre  russo-turque  (1877-1878)  donna  lieu  k  une  formidable  explosion 
de  typhus  dans  les  armées  en  présence. 

Notons  enfin  les  récentes  épidémies  de  Dantzig,  1887  ;  —  Prague,  1888;  et 
les  épidémies  frangaises  de  : 
Toulon,  1829-1833-1845-1851-1855-1856. 

Reims,  1839;  —  Strasbourg,  1854;  —  Nancy; —  Marseille,  Avignon,  le  Val- 
de-Gréce,  1856. 

Bretagne  :  Riantec  (Morbihan),  1870-1871;  —  Rouisan  (Finistère),  1872- 
1873;  — nie  de  Molene,  1878;  THe  Tudy  (Finistère),  1891.  —Nous  aurons  k 
revenir  ci-dessous  sur  la  signification  et  Timportance  de  ces  épidémies. 

En  terminant  cette  revue  des  ravages  du  typhus  du  xv«  siècle  k  nos  jours,  il 
'convient  de  mentionner  les  principaux  auteurs  dont  le  nom  s*est  attaché  k 
rhistoire  de  cette  affection. 

Citons  rapidement  parmi  les  anciens  :  Fracastor,  1546;  —  Cardanus,  1545; 

—  A.  Pare,  1568 ;  —  Gratioli,  1576 ;  —  Gastro,  1584;  —  Lazare-Rivière,  1648 ;  — 
Sydenham,  1685;  —  les  historicus  des  épidémies  irlandaises  au  siècle  dernier  : 
Rogers,  1734,   0'Gonnel,  1746,  et  Rutty,  1770;—  Browne-Langrish,    1735; 

—  Huxham,  1739  et  1752;  —  Pringle,  1750  et  1752;  —  Storck  et  Hasenöhrl, 
1760  et  1761 ;  —  Rasori,  1812. 

Au  XIX*  siècle  relevons  les  noms  de  Graves,  Christison,  Stokes  en  Angleterre; 

—  Gaultier  de  Glaubry,  Landouzy,  Forget,  Jacquot,  Barallier,  Godelier  et 
R.  Gestin  en  France;  —  Hirsh,  Lebert,    Virchovv,  Griesinger  en  Allemagne; 

—  HIava  de  Prague;  —  Gerhardt  aux  États-Unis,  etc. 

Les  omissions  sont  nombreuses  dans  cette  énumération  sommaire,  que  nous 
ne  saurions  clore  cependant  sans  citer  hors  de  pair  Ie  nom  de  Murchison.  Il 
est  vraiment  k  regretter  que  les  belles  pages  écrites  par  Téminent  médecin 
anglais  sur  le  typhus  n'aient  pas  été  traduites  en  francais,  en  méme  temps 
que  celles  qu*il  a  consacrées  k  la  fièvre  typhoïde. 

Géographie  du  t3rphu8.  —  Ainsi  que  le  dit  Murchison,  et  comme 
rindique  le  paragraphe  precedent,  il  est  peu  de  pays  d'Europe  oü  n*ait  été 
observée  quelque  épidémie  fameuse  de  typhus ;  du  xv*  siècle  k  nos  jours  on 
voii  le  fléau  en  Italië,  en  Espagne,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Hongrie, 


4  TYPHÜS  EXANTHÉMATIQÜE. 

en  France,  dans  les  diverses  parties  du  Royaume-Uni,  en  Russie,  etc,  etc. 
Mais  ce  qu'il  est  surlout  important  de  connattre,  c'est  Ie  bilan  actuel  du 
typhus,  ses  foyers  en  activité,  ses  foyers  endémiques,  menaces  perpétuelles 
d*irradiations  épidëmiques. 

L'lrlande  est  un  de  ces  foyers  incontestables,  et  Ie  plus  remarquable  sans 
doute.  Au  voisinage  de  Tlrlande,  k  Témigration  irlandaise  Ie  Royaume-Uni 
doit  de  connattre  en  permanence  les  atteintes  du  typhus;  mais  —  Murchison 
Ie  fait  remarquer  lui-même  —  il  ne  faut  pas  mettre  au  compte  de  Tlrlande  la 
totalitë  du  typhus  anglais. 

La  terrible  épidémie  de  la  guerre  russo-turque  a  révélé  sur  les  bords  du 
Danube  un  vaste  centre  endémique  de  typhus,  attesté  nettement  par  des 
épidémies  antéricures  (Valachie,  1849,  etc). 

Les  provinces  intermédiaires  è  Ia  mer  Noire  et  Ia  Caspienne  sont  aussi 
des  foyers  de  typhus. 

Les  provinces  baltiques  de  Ia  Russie,  la  Silésie  supérieure.  Ia  Pologne 
forment  un  autre  centre  endémique  que  Tépidémie  de  Dantzig  vient  de 
mettre  encore  en  lumière,  et  dont  les  irradiations  atteignent  parfois  Berlin 
d*une  part,  Saint- Pétersbourg  et  Moscou  de  Tautre. 

Le  typhus  est  sans  doute  encore  endémique  en  Bohème,  témoin  Tépidémie 
de  Prague  si  récente. 

Ce  serait  une  erreur  grave  de  croire  que  Ie  typhus  est  quantité  négligeable 
en  France.  Les  épidémies  du  bagne  de  Toulon  (Barailler),  de  Reims  (Lan- 
douzy),  de  Strasbourg  (Forget),  de  Nancy  sont  bien  loin  de  nous.  Les  cas 
semés  par  les  troupes  revenant  de  Crimée  k  Marseille,  Avignon  et  au  Val-de- 
Grftce  (Godelier),  n'impliquent  assurément  pas  Texistence  d'une  endémie 
typhique  chez  nous,  mais  il  en  est  tout  autrement  d'une  série  de  faits  récents 
et  actuels  observés  en  Bretagne.  C'est  k  R.  Gestin  qu'on  doit,  sur  Tendémie 
typhique  de  Bretagne,  les  notions  les  plus  certaines,  et  les  plus  probantes. 

Un  médecin  de  marine,  le  docteur  Gillet,  observait  en  1869-1870-4871,  aux 
portes  de  Lorient,  k  Riantec,  une  sévère  et  indéniable  épidémie  de  typhus,  et 
montrait  que  le  typhus  était  loin  d'ötre  un  inconnu  pour  cette  partie  de  la 
Bretagne. 

A  propos  d*une  épidémie  qu'il  a  observée  aux  environs  immédiats  de  Brest, 
R.  Gestin  a  entrepris  de  démontrer  que  la  Bretagne,  ou  tout  au  moins  le 
Finistérc,  était  un  centre  d  endémie  typhique.  La  démonstration  qu*un  fait 
récent  nous  a  permis  de  completer  nous  paratt  des  plus  probantes.  R.  Gestin 
a  montré  que  les  deux  épidémies  des  colleges  de  Pont-Croix  et  Lesneven  (1873) 
étaient  vraisemblablement  k  rapporter  au  typhus.  Il  découvrit  des  centres 
endémo-épidémiques  indéniables  dans  les  cantons  de  Saint-Renan,  de  Plou- 
dalmézeau,  de  Plabannec,  de  Lannilis,  de  Pont-Croix,  de  Brest,  de  Lander- 
neau,  de  Landivisiau,  enfin  de  Saint-Pol  de  Léon.  Les  épidémies  de  THe  Molene, 
et  Tépidémic  k  peine  éteinte  de  THe  Tudy,  ne  font  que  confirmer  Taxiome  de 
R.  Geslin  :  la  Bretagne  ou  du  moins  deux  de  ses  territoires,  le  Finistère 
et  le  Morbihan,  présentent  des  foyers  de  typhus  en  activité. 

En  Italië,   Naples  et  ses  environs  sont  des  foyers  permanents  de  typhus 
endémique. 
L*Amérique  du  Nord  et  particulièrement  les  ports  des  États-Unis  en  rapports 
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commerciaux  avec  Ie  Royaume-Uni  présentent  de  temps  k  autre  des  cas  de 
lyphus. 

L'Afrique  n*en  est  pas  indemne  :  les  médecins  militaires  francais  oni  décrit 
Ie  lyphus  dans  la  province  d'Alger,  i861 ;  dans  Ie  district  de  Bougie,  4862;  è 
Constantine,  1865,  et  surtout  1867,  oü  depuis  lors  il  semble  endémique.  EnGn 
en  1868  Ie  typhus  a  frappe  toute  TAlgérie. 

Le  typhus  existe-t-il  dans  Tlnde?  Murchison  dit  n'avoir  pu  se  faire  une 
conviction  sur  ce  point. 

L'existence  du  typhus  en  Chine  è  Tétat  d'endémie  permanente  dans  la  popu- 
lation  misérable  est  incontestable,  d'après  Morache. 

Étiologie  et  nature  du  typhus  exanthématlque.  —  I.  Le  typhus 
présente  dans  nos  contrées  d*Europe  le  doublé  caractère  A'endémicité  et 
é'épidémiciié, 

L'endémie  typhique  est  le  propre  de  certains  pays,  au  premier  rang  desquels 
il  faut  citer  certaines  parties  du  Royaume-Uni,  —  Tlrlande  et  TÉcosse  en 
particulier,  —  la  Bretagne  fran^aise,  les  provinces  baltiques,  les  provinces 
danubiennes,  etc,  etc. 

Dans  ses  foyers  permanents  le  typhus  prend  de  temps  k  autre  un  caractère 
d'acuité  et  de  généralisation  plus  marquées,  et  Tépidémie  se  crée.  Des  épidémies 
nées  sur  les  terrains  d'endémie  permanente  les  plus  célèbres  sont  les  épidémies 
irlandaises  dont  nous  avons  brièvement  signalé  la  longue  série  aux  xviu*  et 
XIX*  siècles.  En  France  on  a  vu  sur  le  terrain  d'endémie  bretonne  nattre  les 
petites  épidémies  successives  de  Riantec,  Rouisan,  THe  Molene,  THe  Tudy. 

Le  typhus  endémique  peut  dépasser  largement  les  bomes  du  territoire 
d'endémie  et  se  répandre  sur  une  surface  cxtrémement  étendue  :  c'est  ainsi 
qu*au  siècle  demier,  et  dans  ce  siècle  méme,  on  a  vu  les  épidémies  irlandaises 
envahir  la  presque  totalité  du  Royaume-Uni. 

A  rinstar  du  cholera  le  typhus  peut  se  semer  accidentellement  dans  une 
localité  oü  il  n*acquerra  pas  ensuite  droit  de  domicile,  oü  il  ne  jouera  que  le 
röle  'd'un  épisode  passager  :  tels  sont  les  faits  épidémiques  de  Marseille, 
Avignon,  le  Val-de-Grêce  (1856),  tous  identiques  dans  leur  genese  etleur  évolu- 
tion.  Des  soldats  revenant  de  Crimée  ont  semé  le  typhus  dans  les  lieux  que 
nous  venons  de  citer  :  une  épidémie  passagere  et  localisée  s'est  produite ;  la 
maladie  a  disparu  après  un  court  espace,  sans  laisser  de  tracé. 

Enfin,  Thistoire  du  typhus  présente  comme  k  satiété  un  fait  remarquable,  et 
qui  a  valu  k  cette  afTection  les  dénominations  expressives  suivantes  :  typhus  des 
armées  et  des  camps;  —  maladie  des  prisons;  —  ship  infectious  f  ever ,  ou 
maladie  des  vaisseaux.  Dans  les  grandes  agglomérations  d'hommes  réunis, 
accumulés,  dans  les  camps,  les  prisons  ou  les  pontons,  les  vaisseaux,  on  voit  en 
effet  tres  fréquemment  le  typhus  éclater  et  acquérir  une  intensité  maxima. 
Nous  dirons  plus  loin  k  quelle  conception  du  typhus  ce  fait  classique  et  incon- 
testable a  conduit  certains  auteurs,  mais,  toute  theorie  mise  k  part,  le  fait  doit 
être  retenu  et  place  au  premier  rang  de  l'histoire  du  typhus.  Notre  historique 
a  mentionné  les  grandes  épidémies  de  typhus  exanthématique  qui  ont  ravage 
les  armées  du  XV*  au  XIX*  siècle;  la  plus  récente,  celle  de  la  guerre  russo-turque,^ 
est  dans  toutes  les  mémoires.  100000  malades,  50000  morts  au  moins,  tel  est 
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Ie  bilan  des  ravages  qu'exer^a  Ie  typhus  dans  la  seule  armee  russe  opérant 
dans  les  Balkans  et  sur  Ie  Danube. 

Ainsi  donc  :  foyers  d'endémie ;  —  épidémies  naissant  et  demeurant  en  terrain 
endémique;  —  épidémies  k  vaste  rayon  irradiées  des  foyers  d*endémie;  — 
foyers  accidentels  ne  laissant  aucune  tracé;  —  enfin  épidémies  massives  décimant 
les  individus  réunis  en  grandes  agglomérations  :  armées,  camps,  prisonSf 
vaisseaux,  etc.  —  Tels  sont  les  faits  marquants  de  Tépidémiologie  du  typhus. 

II.  Le  caractère  si  évident  de  diffusion  du  typhus  ne  va  pas  sans  Fidée  de 
contagion,  de  transmission. 

Avant  d*aborder  cette  question  essentielle,  il  convient  de  passer  rapidement 
en  revue  quelques  éléments  accessoires  de  Tétiologie  du  typhus. 

Lesexe  n'a  pas  d'influence  marquée,  et  les  relevés  de  Murchison,  faits  sur  les 
registres  des  höpitaux  anglais,  n'indiquent  aucune  prédilection  du  typhus  pour 
Tun  OU  Tautre  sexe.  Dans  quelques  épidémies  cependant,  et  telles  ont  été  en 
particulier  Tépidémie  de  Rouisan  (R.  Gestin)  et  Tépidémie  de  THe  Tudy,  — 
la  majorité  des  cas  a  porté  sur  des  femmes.  Il  ne  faut  pas,  d'ailleurs,  voir  la 
une  prédisposition  spéciale,  mais  reffet  même  de  la  contagion,  les  hommes 
étant,  par  leurs  occupations,  tenus  le  plus  souvent  hors  de  la  maison  et  du 
village  —  il  s'agissait  de  pêcheurs  dans  les  exemples  cités  ci-dessus,  —  les 
femmes  au  contraire,  plus  sédentaires,  visitant  et  soignant  volontiers  leurs 
parents  ou  voisins  malades. 

Tous  les  dges  sont  exposés  aux  atteintes  du  typhus.  Il  semble  que  les  adultes 
soient  d'ordinaire  pris  en  plus  grand  nombre,  mais  ni  les  enfants,  ui  les  vieil- 
lards  n'échappent. 

Une  condition  qui  exerce  une  influence  manifeste  sur  la  prédisposition  au 
typhus  est  la  misère.  Misère  et  famine  sont  des  causes  adjuvantes  d'une 
incontestable  puissance. 

Les  registres  de  London  Fever  Hospital  portant  sur  18628  malades  en 
i3  ans  donnent,  dit  Murchison,  95,76  pour  100  d'habitués  des  workhouseSy  et 
des  bureaux  de  bienfaisance.  Les  auteurs  anglais  sont,  d'ailleurs,  unanimessur 
ce  point :  les  hautes  classes  ne  payent  qu'un  tribut  k  peine  sensible  au  typhus. 
Au  même  titre  que  la  misère,  la  famine  prédispose  au  typhus.  Toutes  les 
grandes  épidémies  irlandaises  n*ont  point  été  des  épidémies  d'année  de  disette, 
mais  beaucoup  ont  coïncidé  avec  ce  fléau.  Ni  la  famine,  ni  la  misère  ne  créent 
par  elles-mêmes  le  typhus,  mais  le  typhus  est  assurément  en  pays  d'endémie, 
en  temps  d'épidémie,  —  la  maladie  des  faméliques  et  des  misérables. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  Murchison  mentionne  rencombrement  avec 
défaut  de  ventilation.  Il  est  incontestable  que  Tencombrement  avec  défaut  de 
ventilation  favorise,  par  un  mécanisme  qu*on  imagine  facilement,  la  diffusion 
du  typhus  contagieux.  Nous  aurons  k  revenir  sur  cette  question. 
Abordons  maintenant  la  contagion^  la  transmission  du  typhus. 
Murchison  a  heureusement  résumé  sous  forme  de  propositions  concises  les 
arguments  qui  établissent  le  fait  même  de  la  contagion  typhique.  Voici  ces 
propositions  : 

1<*  Quand  le  typhus  apparatt  dans  une  maison  ou  une  localité,  il  se  diffuse 
d'ordinaire  avec  une  grande  rapidité. 
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2«  Le  nombre  des  cas  de  typhus  dans  une  maison  ou  dans  une  localité 
circonscrite  est  en  raison  directe  des  rapports  entre  individus  sains  et  malades. 

5*  Des  individus  habitant  des  localités  oü  Ia  maladie  est  inconnue  contractent 
le  typhus  en  allant  visiter  des  malades  dans  une  localité  éloignée. 

4**  Le  typhus  est  souvent  importé  par  des  personnes  infectëes  dans  une  loca- 
lité jusque-lè  indemne. 

5®  La  nature  contagieuse  du  typhus  est  attestée  par  le  succes  des  mesures 
prophylactiques,  et  en  particulier  Tisolement  ou  Téloignement  des  premiers 
malades. 

La  transmission  k  Thomme  sain  de  Taffection  d*un  typhique  antérieur  est 
donc  chose  établie,  mais  comment  se  fait  la  transmission,  quels  en  sont  les 
voies  et  moyens  ? 

A.  Il  est  hors  de  toute  contestation  qu*on  prend  le  typhus  en  approchant,  en 
soignant  un  typhique,  qu*on  prend  le  typhus  par  contact  direct  du  malade. 

Le  danger  qu'il  y  a  è  approcher  les  typhiques  est  mis  en  évidence  par  les 
quelques  faits  suivants  : 

En  Irlande,  dans  une  période  de  vingt-cinq  ans,  sur  i  250  médecins  attachés 
aux  établissements  publics,  560  ont  payé  tribut  au  typhus. 

Dans  Tépidémie  de  Prague  (1855),  dans  les  deux  divisions  consacrécs  k  Ia 
réception  des  malades,  20  médecins  (5  décès)  et  tont  Ie  personnel  des  infirmiers 
f  uren  t  atteints  (Griesinger). 

Chenu  a  montré  que  sur  un  effectif  moyen  de  400  médecins  militaires, 
employés  k  Tarmée  d'Orient  pendant  la  guerre  de  Crimée,  il  y  a  eu  58  décès 
par  le  typhus,  ce  qui  suppose  un  nombre  considérable  d*atteintes  ;  la  mortalité 
des  médecins  parle  typhus  seul  a  été  de  i2.88  pour  iOO,  tandis  que  celle  des 
officiers  de  tousgrades  et  de  toutesarmes  était  par  le  typhus  de  0.47  pour  100 
(E.  Vallin). 

A  nie  Tudy  notre  personnel  médical  et  hospitalier  se  composait  de  neuf  per- 
sonnes :  trois  ont  payé  tribut,  et  nous  avons  eu  k  déplorer  un  décès. 

Un  argument  considérable  pour  Ia  doctrine  de  la  contagion  directe  ou  immé- 
diate  est  la  singuliere  filiation  des  cas  qu'on  obscrve  facilement  dans  les  petits 
centrcs  épidémiques.  R.  Gestin  a  relcvé  pour  Rouisan,  le  D'  Touren  et  nous- 
même  avons  relevé  k  THe  Tudy  une  Gliation  des  cas  tellc  que  les  individus 
atteints  par  Tépidémie  formaient  pour  ainsi  dire  une  chatne  ininterrompue  :  Ie 
Hen  entre  chacun  d*eux  était  le  contact  direct  avec  un  malade  antérieur.  L'his- 
toire  de  Ia  familie  J.-J.  Beauf...,  de  THe  Tudy,  dont  les  membres  ont  foumi 
42  cas  sur  80,  est  le  plus  bel  exemple  que  nous  connaissions  en  ce  genre. 

B.  Un  autre  fait  bien  établi  dans  Thistoire  du  typhus,  c*est  qu*on  peut  prendre 
le  typhus  sans  entrer  en  contact  direct  avec  des  typhiques. 

Les  quelques  faits  suivants  feront  connaltre  le  mécanisme  des  transmissions 
de  ce  genre. 

Pringle  raconte  que  23  individus  qui  remirent  en  état  de  vieilles  tentes, 
anciennement  occupées  par  des  typhiques,  prirent  le  typhus  sans  avoir  eu  eux- 
mémes  de  contact  avec  les  malades. 
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Pendant  la  guerre  de  Crimée  les  vaisseaux  qui  avaient  fait  Ie  transport  de 
troupes  infectées  contagionnèrent  au  retour  les  troupes  rapatriécs. 

Il  est  de  notion  courante  en  Angleterre  que  dans  les  höpitaux  de  fiévreux  les 
personnes  occupées  k  blanchir,  k  nettoyer  Ie  linge  des  typhiques,  mais  n*ayant 
pas  de  contact  avec  eux,  prennent  fréquemment  Ie  typhus. 

Enfin,  il  existe  toute  une  série  de  cas  oü  des  personnes  ayant  séjourné  dans 
des  foyers  typhiques,  ayant  approché  des  malades,  ayant  en  somnxe  emmaga- 
siné  les  germes  contagieux  daiis  leurs  vêtements,  ont  transporté  au  loin  Ie 
typhus. 

Ce  chapitre  de  Thistoire  étiologique  du  typhus  est  donc  de  tout  point  ana- 
logue  k  ce  qu'on  voit  dans  Thistoire  des  fièvres  éruptives  :  variole,  scarlatine, 
rougeole,  —  k  ce  qu*on  rencontre  si  fréquemment  dans  les  faits  de  transmission 
du  cholera. 

Le  germe  du  typhus  s'attache  aux  objets  touches,  aux  vêtements  portés 
par  le  typhique ;  il  s'attache  aux  murs,  au  sol  des  locaux  oü  ont  séjourné  les 
typhiques ;  il  y  demeure,  gardant  sa  puissance  pendant  un  temps  qui  —  sans 
avoir  été  expressément  fixé  —  paratt  néanmoins  assez  long  et,  vienne  Toccasion, 
donne  naissance  k  de  nouveaux  cas.  Toutes  ces  notions  sont  clairement  éta- 
blies,  et  ne  font  nul  doute  pour  tous  les  historiens  du  typhus. 

C.  Quelques  auteurs  et  en  particulier  Murchison  ont  cherché  k  résoudre  les 
deux  questions  suivantes. 

Quelle  est  la  puissance  de  contagion  du  typhus  ? 

A  quelles  périodes  de  son  évolution  le  typhus  est-il  surtout  contagieux  ? 

Murchison  pense  que,  dans  le  cas  oü  le  typhus  a  toute  sa  puissance  d*expan- 
sion  et  de  contagion,  bien  peu  parmi  les  personnes  qui  s'exposent  k  la  conta- 
gion réussissent  k  y  échapper,  et  les  exemples  de  families  prises  tout  entières, 
sans  qu*un  seul  membre  soit  épargné,  dans  nombre  de  foyers  typhiques,  spnt  Ik 
pour  confirmer  le  dire  de  Tauteur  anglais. 

Quant  au  second  point,  Murchison  croit  que  la  maladie  est  surtout  conta- 
gieuse  de  la  fin  de  la  première  semaine  k  la  convalescence.  Quand  la  fièvreest 
tombée,  quand  Tappétit  revient,  le  danger  de  contagion  cesse. 

Les  cadavres  enfin  sont-ils  aptes  k  commun^quer  le  typhus  ?  C'est  Ik  une 
question  de  difficile  solution.  Murchison  pense  cependant  que  le  cadavre  du 
typhique  est  dangereux  et  cite  son  propre  exemple  comme  probant.  C*est  alors 
qu*il  était  étudiant,  qu'il  n'avait  encore  aucune  communication  avec  les  fiévreux, 
mais  qu'il  avait  fait  ou  vu  faire  plusieurs  autopsies  de  typhiques  qu*il  prit  la 
maladie.  On  con^oit  d'ailleurs  que  pareille  interprétation  ne  va  pas  sans  de 
sérieuses  objections. 

D.  Les  points  ci-dessus  établis,  il  reste  k  rechercher  : 

(a)  Quelle  est  la  nature  du  germe  ? 

(6)  Quels  sont  les  véhicules  de  ce  germe  ? 

(a)  Quelle  est  la  nature  du  germe  ?  —  Quelques  auteurs,  au  commencement 
du  siècle  (Liebig,  Simon,  etc),  frappés  par  l'odeur  toute  spéciale  de  Thaleine 
et  du  corps  des  typhiques,  —  odeur  qui,  nous  le  dirons  plus  tard,  est  un  des 
éléments  les  plus  constants  du  cortège  symptomatique  —  ont  imaginé  que  le 


TYPHÜS  EXANTHÉMATIQÜE.  9 

germé  éiait  un  gaz,  un  composé  ammoniacal  émané  du  corps  des  malades. 
Cette  hypothese  ne  devait  rencontrer  et  n'a  rencontre  que  peu  de  faveur. 

Les  études  modemes  qui  ont  transformé  Thypothèse  du  virus,  du  contage, 
en  un  element  saisissable,  devaient  chercher  k  faire  la  lumière  sur  Ie  typhus 
conune  sur  les  maladies  infectieuses  en  général. 

Sans  parier  de  diverses  tentatives  déjè  trop  anciennes  pour  être  acceptées, 
nous  mentionnerons  seulement  les  travaux  de  Hlava  et  les  nötres,  entrepris  en 
collaboration  avec  Ie  D'  E.  Calmette.  Hlava,  étudiant  une  épidémie  de  typhus 
k  Prague  (1888),  a  cru  devoir  rapporter  la  cause  de  la  maladie  k  un  strepto- 
bacille  qu'il  a  figuré  et  décrit  complètement.  Maisilne  sem))lepas  que  lui-même 
ait  pu  se  faire  une  entière  conviction  sur  ce  point.  Le  strepto-bacille,  quoique 
fréquemment  rencontre,  n'a  été  trouvé  constamment  par  Hlava  ni  sur  le 
vivant,  ni  sur  le  cadavre,  et  des  microbes  étrangers  certainement  k  Taffection 
ont  été  rencontres  tantöt  isolement,  tantöt  concurremment  avec  ce  strepto- 
bacille.  Comil  et  Babès  inclinent  k  croire  que  Torganisme  de  Hlava  n'est  qu'un 
organisme,  d'infection  secondaire,  et  nous  croyons  qu'il  y  a  lieu  de  partager 
cette  opinion. 

Nous  avons  avec  le  D'  Calmette  étudié  sept  échantillons  de  sang  de  typhi- 
ques  pendant  notre  séjour  k  l'lle  Tudy  en  juillet-aoüt  i89i.  L'un  de  ces  échan- 
tillons fut  pris  dans  le  coeur  et  la  rate  d*un  individu  mort  du  typhus,  deux  heures 
et  demie  aprés  le  décès.  Cinq  autres  furent  prélevés  dans  la  rate  en  pleine 
évolution  de  la  maladie.  Un  échantillon  enfin  fut,  faute  de  mieux,  pris  au  doigt. 
Dans  ces  sept  cas  nous  avons  rencontre  un  organisme  interessant  dont  nous 
chercherons  dans  un  travail  ultérieur  k  mettre  le  röle  en  lumière. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'insister  ici  sur  une  tentative  encore  trop  récente,  et  qui 
n'a  pas  encore  été  de  notre  part  Tobjet  de  toute  la  série  de  recherches  qu*elle 
comporte. 

Nous  pouvons  affirmer,  sans  en trer  dans  plus  de  détails,  que  le  sang  des  typhi- 
ques  n*est  actuellement  ni  cultivable,  ni  inoculable  aux  petits  animaux :  cobayes, 
pigeons,  lapins,  souris. 

{b)  Que  le  germe  pathogène  du  typhus  soit  celui  que  Hlava  a  décrit,  ou  celui 
que  le  D^  Calmette  et  nous-même  étudions  en  ce  moment,  ou  tel  autre  que 
Tavenir  révélera,  le  typhus  exanthématique  est  —  tout  le  monde  Tadmet  d 
priori  —  fonction  d'un  parasite,  et  la  question  se  pose  de  savoir  comment  le 
parasite  passé  du  corps  du  malade  k  Tindividu  sain,  quels  sont  ses  véhicules, 
ses  habitats  hors  de  Torganisme,  par  quel  procédé  s'inocule  Tindividu  sain. 

On  ne  saurait  songer  k  donner  ici  une  réponse  d'une  rigueur  scientifique 
egale  k  celle  qui  a  été  donnée  pour  le  charbon,  la  tuberculose,  etc,  maladies 
dont  nous  pouvons  manier  les  germes  k  notre  gré. 

Cherchons  donc  empiriquement,  et  sur  les  seules  données  de  Tobservation, 
k  résoudre  la  question. 

On  peut  établir  sans  crainte  d'erreur  que  Fair  ne  véhicule  jamais  ce  germe  k 
grande  distance,  et  que  même  la  puissance  d'expansion  ne  dépasse  pas  une  zone 
Irès  limitée  autour  du  malade.  Sans  contact  direct  avec  le  malade  ou  les  objets 
recélant  le  germe,  pas  d'atteinte  de  typhus. 

Une  longue  expérience  a  montré  aux  observateurs  anglais  que  les  hópitaux 
de  typhiques  n*avaient  jamais  déterminé  un  seul  foyer  de  maladie  dans  leur 
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voisinage.  Il  en  est  donc  du  typhus  comme  de  la  variole,  oü  pareil  point  est 
acquis  sans  conteste. 

On  sait  que,  dans  les  épidémies  de  typhus,  une  maison  peut  être  entièrement 
décimée  par  Ie  typhus,  alors  que  les  maisons  mitoyennes,  les  maisons  situées 
vis-è-vis  échappent  absolument,  è  la  seule  et  expresse  condition  que  les  habi- 
tants  de  ces  maisons  n'entrent  pas  en  relation  avec  les  malades.  La  carte  que 
nous  avous  dressée  de  Tépidémie  de  THe  Tudy  {Recueil  du  Comité  consult,  hyg. 
et  Ann,  hyg.  et  méd.  legale,  i89i)  porte  un  témoignage  irrécusable  de  ce  fait. 

L'eau  non  plus  ne  semble  jouer  aucun  róle  comme  agent  de  propagation. 
Avec  les  lumières  que  nous  avons  aujourd'hui  des  caractéristiques  si  tranchées 
de  la  propagation  par  Teau,  il  est  impossible  de  pouvoir  attribuer  k  eet  agent 
un  róle  dans  la  contagion  du  typhus.  C'est  dire  en  même  temps  que  les  éva- 
cuations  alvines  des  malades  ne  renferment  pas  Ie  germe  du  typhus,  car  Ie 
coroUaire  direct  de  cette  présence  serait  bien  probablement  —  quoique  non 
certainement  (*)  —  la  contagion  par  la  voie  aqueuse. 

Ce  qui  semble  Ie  plus  probable  —  mais  n'est  certainement  pas.  démontré 
—  c'est  que  Ic  germe  est  véhiculé  par  les  produits  ciUanés,  qu'il  passé  ainsi 
directement  aux  personnes  approchant  et  touchant  Ie  malade,  et  se  fixe  d'autre 
part  aux  objets  de  l'entourage  du  typhique. 

La  question  des  voies  d'inoculation  du  typhus  :  voie  pulmonaire,  cutanée  ott 
digestive,  reste  pour  nous  tout  aussi  obscure,  et  Ie  problème  de  Tétiologie  du 
typhus  se  résout  en  somme  par  trop  d'inconnues  pour  pouvoir  étre  considéré, 
avec  les  exigences  actuelles,  comme  satisfaisant. 

Nous  avons  dégagé  pour  Ie  lecteur  quelques  points  hors  de  controverse ;  la 
solution  des  autres  sera  Toeuvre  de  Tavenir. 

in.  Nous  ne  saurions  terminer  ce  chapitre,  quelque  long  qu*il  soit, sans  con- 
sacrer  quelques  mots  è  une  question  quiapris  une  place  cönsidérabledansThis- 
toire  du  typhus  :  nous  voulons  parier  de  ce  que  Murchison  appelle  Forigine 
indépendante  du  typhus,  la  généralion  a  novo  du  poison  typhique,  en  d'autres 
termes,  la  généralion  spontanée  du  typhus. 

Voici  Ténoncé  de  la  doctrine  d'après  Murchison  lui-même :  c  Les  conditions 
de  génération  a  novo  (spontanée)  du  typhus  sont  Faccumulation  dindividus  en 
étal  de  grande  malpropreté,  et  Ie  défaut  d'aération  pour  ces  individus  agglo- 
mérés.  En  d'autres  termes,  Ie  poison  est  engendré  par  les  émanations  concen- 
trées  d'êtres  humains,  sales  de  corps  et  porteurs  de  vêtements  salcs.  » 

On  reconnalt  dans  cette  doctrine  Ie  pendant  de  la  theorie  pathogénique  de  la 
flèvre  typhoïde  dont  Murchison  s'est  fait  l'éloquent  défenseur. 

La  doctrine  n'est  pas  nouvelle  d'ailleurs ;  c*était  celle  des  anciens  auteurs  : 
Huxham,  Pringle,  Gullen.  EUe  régna  jusqu*au  xix«  siècle,  battue  seulement  en 
brèche  è  ce  moment  par  les  travaux  de  Bancroft,  Davidson,  Watson  et  Budd. 
Mais  elle  a  compté  etcompte  encore  des  partisans  parmi  les  historicus  modemes 
du  typhus,  et  ces  partisans,  c*est,  avec  Murchison  :  Wirchow  et  Theurkauf  en 
Allemagne,  Jacquotetles  narrateurs  du  typhuade  Crimée.  L'axiome  c  On  peut 
faire  naitre  Ie  typhus  d  volonté  »  est  d'un  auteur  frangais.  A  TAcadémie  de  mé- 

<^)  Il  se  pourrait  en  elTet  que  Ie  typhus  ne  fütpas  Inoculable  par  la  voie  digesUve. 
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decine  en  1875,  Bouchardat  et  Fauvel  ont  voulu  faire  prévaloir  ceite  doctrine 
contre  ChauiTard,  partisan  de  la  uécessité  d*un  apport  primitif  de  germe 
iyphique  pour  Ie  développement  épidémique  du  typhus.  L'auteur  du  récent 
article  Typhus  du  Dictionnaire  Encychpédique,  Nielly,  est  un  partisan  résolu 
de  Torigine  spontanée  (1885). 

Que  dans  des  agglomérations  du  genre  de  celles  dont  parle  Murchison  — 
camps,  armées,  prisons,  vaisseaux,  hópitaux  —  de  sévèresépidémiesde  typhus 
aient  éclaté,  c'est  incontestable;  mais  Ia  cause  est-elle  dans  Ie  fait  de  Tagglomé- 
ration  avec  défaut  d'aération?  ou  ces  conditions  nesont-elles  pas  plutöt  d*éner- 
giques  moyens  de  diffusion,  masquant  la  cause  première  difficile  è  trouver? 

Les  idees  contemporaines  vont  mal  avec  cette  hypothese  de  la  génération 
spontanée,  et  Ie  germe  du  typhus  ne  se  crée  pas  plus  de  toutes  pièces  sans 
doute  que  Ie  germe  du  charbon,  du  cholera,  etc. 

Mais  il  faut  serrer  la  question  de  plus  prés  et  examiner  rapidemcnt  les  faits 
è  Tappui  de  la  doctrine  de  Murchison. 

L*auteur  anglais  a  rassemblé  dans  son  livre  un  grand  nombre  de  faits  épidé- 
miques  dans  les  armées,  les  prisons,  les  vaisseaux,  etc,  qui  lui  semblent  im- 
poser  la  conviction.  Jamais  Tapport  d'un  germe  typhique  ne  put  être  démontrd, 
et  toujours  on  rencontra  les  conditions  d'encombrement  avec  défaut  d'aération. 
Griesinger  a  jugé  la  question  en  quelques  lignes  qui  méritent  d'être  citées, 

«  Murchison,  dit-il,  rapporte  un  certain  nombre  d'exemples  qui  ne  semblent 
pas  inattaquableSy  mais  qui,  datis  leur  ensemble,  rendent  assez  vraisemblable 
rhypo these  d'un  développement  spontane.  > 

Trois  exemples  pris  parmi  les  plus  connus  feront,  avec  la  critique  qui  s'y 
attaché,  juger  la  valeur  de  la  doctrine. 

(1)  La  Lancet  de  1881  contient  Ie  fait  suivant  invoqué  par  tous  les  partisans 
de  Torigine  spontanée. 

«  Un  vaisseau  égyptien  vint  k  Liverpool  en  février.  Son  equipage  avait  eu 
beaucoup  è  souffrir  de  la  misère  et  de  la  malpropreté  et  comptait  beaucoup  de 
malades ;  il  n*avait  aucun  cas  de  typhus,  mais  des  dysenteries,  des  affections 
pulmonaires,  etc. ;  la  fétidité  et  la  misère  régnaient  au  plus  haut  degré  sur 
ce  vaisseau.  Plusieurs  personnes  qui  visitèrent  Ie  navire  furent  atteintes  de 
typhus  exanthématique  et  en  moururent.  La  partie  saine  de  Téquipage  fut  en- 
voyée  dans  un  bain  public  k  Liverpool ;  sur  les  six  gargons  de  eet  établissement, 
trois  furent  atteints  de  typhus  dans  Ie  cours  des  douze  jours  suivants ;  un 
mourut.  Un  certain  nombre  de  malades  du  vaisseau  dont  aucun  n*avait  Ie  typhus 
furent  envoyés  k  Thópital  k  Liverpool  :  Ie  typhus  s'y  déclaraaussit^t....  » 

Ainsi  donc  genese  spontanée  du  poison  typhique  parmi  des  agglomérés  ma- 
lades, affaiblis,  malpropres,  et  transmission  du  mal  k  ceux  qui  ont  approché 
les  individus  imprégnés  du  poison  né  spontanément —  mais  (taillew^s,  non  ma- 
lades eux-mêmes.  Voile  entre  tous  un  exemple  probant. 

Le  D'  Parkes  ne  fut  pas  convaincu,  et  découvrit  que  parmi  les  trente-deux 
Arabes  débarqués  du  Scheah  Gekald  et  envoyés  k  Thópital  de  Liverpool,  il  y 
avait  un  certain  nombre  de  cas  de  typhus  que  lemédecinde  Thópital  — peufami- 
lier  avec  une  affection  qu'il  n'avait  jamais  vue  —  ne  sut  pas  diagnostiquer.  Il 
découvrit  aussi  que  quelques-uns  des  Arabes  transportés  étaient  déjè  malades 
au  moment  de  leur  embarquement  (E.  Vallin.  Note  du  traite  de  Griesinger). 
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(2)  Les  Tormidables  épidémies  de  typhus  de  la  guerre  de  Crimée  et  de  la 
guerre  russo-turque  ont  pu  être  invoquées  par  les  pariisans  de  la  genese  spon- 
ianée  du  typhus  des  armées,  et  toutes  les  conditions  qu'ils  invoquent  pourcette 
genese  étaient  en  effet  réunies. 

ChauiTard  a  montré  avec  raison  que  c*est  dans  Tarmée  anglaise  que  sévit 
d*abord  Ie  typhus  en  Crimée,  et  que  cette  armee  venue  d'un  foyer  d*endémie 
notoire  de  typhiis  pouvait  parfaitement,  sans  qu'il  füt  besoin  de  trop  forcer  Thy- 
pothèse,  avoir  apporté  Ie  typhus  du  Royaume-Uni.  L*armée  fran^aise  ne  fut 
atteinte  qu'en  second  lieu,  et  notoirement  par  contagion.  Si  Ie  typhus  y  fut 
plus  sévère  que  dans  Tarmée  anglaise,  c'est  que  Tincurie  administrative  accu- 
mula  comme  è  plaisir  toutes  les  causes  ordinaires  de  diffusion  épidémique. 

Quant  au  typhus  de  la  guerre  russo-turque,  il  est  bien  aisé  de  remarquer  qu*il 
sévit  sur  une  armee  opérant  dans  un  pays,  centre  d'endémie  typhique. 

(5)  En  1868  une  grande  épidémie  sévit  en  Algérie,  transportée  et  semée,  dit- 
on,  par  les  Arabes  faméliques,  indemnes  eux-mêmes  de  typhus,  mais  engendrant 
Ie  poison  dans  leurs  agglomérations  malpropres.  Chauffard  a  fait  remarquer 
que  Ie  typhus  était  loin  d'être  un  inconnu  en  Algérie,  et  que  Tépidémie  de  1868 
pouvait  tout  aussi  bien  étre  Textension  des  petites  épidémies  de  typhus  signa- 
lées  depuis  1861  dans  une  quantité  de  localités  en  Kabylie  et  k  Constantine, 
que  Ie  produit  d'une  genese  spontanéc. 

Nous  en  avons  fini  avec  ce  chapitre  d*étiologic  du  typhus  exanthématique. 
Nous  lui  avons  donné  plus  de  développement  que  n'en  comportait  peut-étre  Ic 
cadre  de  eet  article,  mais  nous  avons  pensé  que  Ie  lecteur  ne  saurait  nous  en 
bl&mer. 

—  Résumant  l'ensemble  du  chapitre,  nous  dirons  : 

I.  Le  typhus  est,  suivant  toute  probabilité,  fonction  d'un  germe  figuré,  que 
ce  soit  celui  que  décrit  Hlava,  celui  que  nous  étudions,  ou  tout  autre  que  Tave- 
nirfera  découvrir. 

II.  Le  typhus  est  endémique  dans  certaines  contrées,  sans  que  nous  connais- 
sions  les  raisons  de  cette  endémie  :  tient-elle  k  la  culture  du  germe  dans  lesol, 
aux  qualités  de  races  qui  perpétuent  l'existence  du  germe  par  des  passages 
lents  et  successifs,  etc,  etc,  nous  Tignorons. 

III.  Le  typhus  devient  épidémique  dans  certains  cas  et  se  diffuse  au  loin  ou 
envahit  une  agglomération  compacte.  Les  conditions  adjuvantes  de  la  diffusion 
sont  Yencombrement  —  condition  générale  —  et  la  misère  physiologique  — 
condition  personnelle  qui  peut  d'ailleurs  être  généralisée  è  une  coUection 
d'individus  comme  dans  les  faits  de  disette  et  de  famine. 

IV.  Le  typhus  ne  laissc  pas  toujours  un  foyer  d'endémie  lè  oü  il  a  passé 
épidémiquement,  semblable  en  cela  au  cholera. 

V.  La  transmi^sion  du  typhus  se  fait  par  contact  direct  du  malade,  ou  par 
contact  avec  les  objets  qui  se  sont  chargés  du  germe  spéciGque  au  contact 
intime  du  typhique. 

VI.  Lesvoies  d'inoculation  de  lamaladie,  comme  aussi  les  voies  par  lesquelles 
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Ie  germe  est  rejeté  hors  de  l*organisme  malade,  ne  nous  soni  pas  connues.  Il 
est  probable  que  les  produits  d*excrétioQ  cutanée  jouent  un  grand  röle. 

VII.  L'air  ne  paratt  pas  éirc  un  véhicule  du  contage,  non  plus  que  l'eau. 

Des  recidives  du  tsrphus.  —  Murchison  dit  expressément  qu*au  London 
Fev.  Hospital,  il  n*a  dans  sa  longue  pratique  «jamais  rencontre  un  seul  cas  au- 
thentique  d*une  recidive,  recidive  qu*il  considère  comme  plus  rare  encore  que 
celle  de  la  scarlatine  ou  de  la  variole  > . 

Les  auteurs  autorisés  sont  d*accord  avec  lui  sur  ce  point  essentiel,  et  les 
exemples  de  recidive  se  comptent  vraiment  dans  la  science.  La  statistique  la 
plus  chargée  est  celle  de  Barallier,  qui,  k  Toulon,  en  aurait  compté  9  sur  698 
cas. 

Incubation  du  typhus.  —  Elle  semble  devoir  étre  fixée  k  douze  jours 
environ,  encore  qu'elle  puisse  parfois  être  plus  longue,  et  aussi  singulièrement 
plus  courte.  On  sait  combien  dans  les  maladies  infectieuses  les  exemples  qui 
peuvent  servir  k  établir  sans  discussion  la  durée  de  la  période  dlpcubation  sont 
rares. 

Étude  clinique  du  tsrphus.  —  Il  semble  k  qui  n'a  pas  eu  Foccasion  de 
voir  de  prés  Ie  typhus,  et  cherche  k  prendre  connaissance  des  symptómes  de 
cette  affection  dans  les  livres  classiques  —  et  tel  est  Ie  cas  de  Timmense  majo- 
rite  des  médecins  de  notre  pays  —  que  la  description  est  ardue  et  de  difficile 
assimilation.  Quelques  traits  se  gravent  dans  l'esprit,  la  plupart  échappent. 

Nous  croyons  que  pareille  impression,que  nous  avions  ressentie  nous-mêmes 
avant  d'avoir  la  bonne  fortune  d*observer  la  maladie,  ne  correspond  pas  k  la 
réalité;  les  traits  cliniques  du  typhus  sont  aussi  nets,  aussi  tranches  que  ceux 
de  la  pneumonie,  de  la  variole,  des  maladies  aiguös  les  mieux  caractérisées,  en 
un  mot. 

Les  ouvrages  classiques  présentent  ordinairement  au  lecteur  un  tableau 
général  de  la  maladie  que  suit  une  analyse  de  chaque  symptdme,  relevé  appa- 
reil  par  appareil.  Nous  procéderons  tout  différemment,  et  notre  description, 
peut-étre  plus  schématique,  gagnera,  croyons-nous,  en  clarté. 

Le  typhus  exanthématique,  au  même  titre  que  toute  maladie  infectieuse, 
comprend  trois  ordres  de  symptómes  : 

i<*  Des  symptómes  propres,  qui  forment  par  leur  réunion  la  caractéristique 
de  la  maladie. 

2*  Des  symptómes  qui  se  rencontrent  dans  cette  maladie  comme  dans  toute 
maladie  infectieuse,  et  qui  ne  différent  pas  dans  le  typhus  de  ce  qu*ils  sont  ail- 
leurs :  déterminations  pulmonaires,  rénales,  cardia^ues,  spléniques,  etc.  Comme 
la  plupart  des  maladies  aiguës  le  typhus  peut  laisser  des  traces,  des  séquelles, 
etc'est  Ik  encore  un  chapitre  commun  au  typhus  et  aux  pyrcxies  infectieuses. 

3*  Le  typhus  enfin  ouvre  la  porte  k  des  infections  secondaires,  dont  la  liste 
est  exactement  celle  qu*on  trouve  notée  pour  la  plupart  des  autres  maladies 
infectieuses. 

Tel  est  le  plan  général  suivant  lequel  nous  rédigerons  ce  paragraphe,  et  que 
nous  résumons  dans  le  tableau  ci-joint. 


COMMUNS. 


III.  8Ud«.  d«  réTOlutlon  typhlqu*  et  durée  du  typhu..  ]  ?tïl^„\|:^„*tX^^^^^^  "'''* 
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ÉTUDE    CLINIQUE    DU    TYPHUS    EXANTHÉMATIQUE 

(a)  Symptömes  cutanés. 
(6)  Fièvre.  Tracé  thermométrique. 
(r)  Symptómes  foumis  par  l*appareil  digestif. 
/  A.  Symptómes  propres.  .  .   ^  r  Facies  typhique. 

(d)  Phénomèncs  généraux  \  Odeur  typhique. 

OU  typhiques  :  i  Phénomèncs  nerveox  (délir». 

[    prostration,éUt  mental. «u.). 

(a)  Symptómes  cardiaques :  myocardite  typhique. 
^      j,     ^.  \  (6)  Sympt.  pulmonaires. 

j      ^   H.     ^YMFTOMEs    INPECTIEUX  ^  j^j  Sympt  rénaux  :  albuminuric. 

(d)  Ralc  et  Mt. 

(e)  Paralysies  coBséeoUvcs. 

Pneumonie. 

Laryngite.  —  OEdème  glottique.  —  Laringo-typhus. 
^   ,  1  Infection  purulente. 

(..  INFECTIONS  SECONDAIRE».  <  Érygjp^ie^  plilcgmons,  adénites,  parotidites. 

Thromboses  vasculaires. 

Gangrènes  :  cutanées,  pulmonaires,  muqueuses. 

II.     Influonce  du  typhus  sur  U  menstruation  et  la  groaseaae. 

l  Période  de  débul. 

V  Convalescence 

IV.  Dea  rechutea  du  typhua. 

V.  Formea  olliii(|uaa  du  typhua. 

VI.  DUgnoaUo. 

VII.  Pronoatio  et  mortallté. 

I.  —  A.  SsrmptAmes  propres  du  typhus  exanthómatiqae.  — 
(a)  Symptömas  cntanös.  —  Le  plus  marquant  de  ces  symptómes,  c  est 
ïéruption. 

L*éruption  est  bien  rarement  absente  dans  le  typhus  exanthématique.  Sur 
18268  cas  relevés  au  London  Fever  Hospital  en  25  ans,  Téruption  a  été  notée 
17025  fois,  dit  Murchison,  soit  dans  92.2  pouriOO  des  cas.  L'éruption  estencore 
plus  frequente  que  ne  le  dit  ce  tableau  qui  a  le  défaut  de  ioutes  les  statistiques 
établies  en  bloc.  En  1864,  Murchison  voulant  se  faire  une  conviction  sur  la 
question,  rechercha  Téruption  avec  le  plus  grand  soin  :  sur  les  2  493  cas  qui 
furent  soumis  k  son  observation,  il  ne  la  vit  faire  défaut  que  dans  55  cas. 

Quant  k  nous,  toutes  les  fois  que  nous  Tavons  recherchée  sur  nos  malades 
nous  Favons  trouvée :  ici,  bien  marquéeet  persistante ;  lè,  au  contraire  fugice, 
mais  jamais  absente  k  un  moment  de  Tévolution  de  la  maladie. 

Les  auteurs  autorisés  sont  arrivés  k  un  accord  unanime  pour  Ia  date  de 
Téruption.  Fracastor  Tavait  notée  du  4«  au  7*  jour ;  Stewart  de  Glasgow  fixe  la 
moyenne  de  Tapparition  au  6«  jour;  pour  Murchison  elle  apparatt  rarement 
plus  tard  que  le  4*  ou  le  5«  jour;  elle  est  ordinairement  visible  dés  le  4«  jour. 

LVruption  se  montre  d*abord  k  Ia  paroi  antérieure  de  Taisselle,  ou  sur  les 
cótés  de  ralxlomen ;  elle  envahit  ensuite  la  poitrine,  le  dos,  les  épaules,  les 
bras,  les  mains,  les  membres  inférieurs;  elle  se  généralise  en  un  mot  — 
cncore  qu'elle  puisse  rester  localisée  —  ne  respectant  guère  que  la  face  et 
le  cou, 

Le  début  a  lieu  quelquefois  sur  le  dos  des  mains. 
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Jamais  rexanthème  ne  se  fait  en  plusieurs  poussées  successives,  mais  tou- 
jours  d'une  seule  fois. 

L'éruption  peut  eire  dëcrite  de  la  fagon  suivante  : 

Sur  la  surface  cutanée  se  sèraent  des  taches  irrég^lières,  isolées  ou 
groupées,  simulani,  parfois  k  s*y  méprendre,  réruption  rubéolique.  D'abord  de 
couleur  rosé  pAle,  tres  légèrement  élevées,  disparaissant  k  la  pression,  elles 
prennent  au  2"  jour  une  teinte  plus  sombre,  nc  font  plus  saillie,  et  ne  dispa- 
raissent  qu'en  partie  sous  la  pression.  Enfin  vers  Ie  milieu  de  la  2^  semaine,  du 
8*^  au  10*  jour,  les  taches  du  typhus  prennent  Ie  caractère  pétéchial ;  d*abord 
hémorrhagiques  au  centre  seulement,  elles  ne  tardent  pas  k  être  envahies  en 
entier  par  la  teinte  purpurique.  Dès  lors  elles  subiront  Ie  sort  de  toute  tache 
purpurique,  point  sur  lequel  il  n*y  a  pas  lieu  d'insister. 

Telle  est  Tévolution  des  taches  du  typhus  exanthématique.  Mais  cette  évolu- 
tion  n*est  pas  toujours  complete,  et  toute  tache  ne  parcourt  pas  forcément  les 
trois  stades  décrits.  Beaucoup  d'entre  elles  ne  d(^passent  pas  Ie  premier;  beau- 
coup,  toutes  même  dans  quelques  cas,  sont  d*emblée  pétéchiales. 

Murchison  a  posé  en  axiome  que  «  Yahoiidaixce  de  Féruption,  sa  couleur  et  la 
rapidiié  de  son  passage  d  la  teinte  purpunque  sont  en  'imson  directe  de  la  g^^avité 
du  cas  »,  et  eet  axiome  nous  paratt  Texpression  de  la  réalité.  C'est  dire  que 
dans  les  cas  bénins  Téruption  peut  être  tres  localisée,  extrêmement  discrete, 
c(  ne  pas  dépasser  Ie  premier  ou  Ie  second  stade. 

Il  faut  bien  savoir  que  c*est  au  dos  que  Téruption  a  toujours  son  maximum 
d'éclat,  et  que  c*est  Ik  qu*il  faut  chercher  dans  les  cas  douteux. 

L'éruption  du  typhus  se  termine  par  une  fine  desquam^tion^  assez  analogue 
a  celle  de  la  rougeole. 

Au  second  rang,  bien  loin  derrière  Téruption,  il  faut  mentionncr  parmi 
les  symptómes  cutanés  les  sudnmina,  qui  n*ont  pas  dans  Ie  typhus  plus 
d*importance  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

(6)  Fièvre.  —  Mieux  que  tout  exposé,  la  lecture  des  tracés  graphiques 
ci-contre  gravera  dans  Tesprit  Ie  mode  fébrile  du  typhus  exanthématique. 

Nous  les  empruntons  k  nos  notes  de  Tépidémie  de  Tudy. 

Les  tracés  i,  2  et  3  appartiennent  k  des  cas  graves,  qui  ont  eu  une  termi- 
naison  favorable ;  Ie  tracé  4  è  un  cas  terminé  par  Ik  mort. 

Dans  leur  ensemble  les  tracés  i,  2  et  5  expriment  tous  une  évolution  iden- 
tique  :  fièvreélevée  d'emblée,osciIIant  sa/w rém?8sto?i jusqu'auxenvironsduiO% 
li^ou  i2' jour  entre  39* et  i\^(t^axillaire)ayec  défervescences  matinales  légères 
et  exacerbations  vespérales, toutes  deux  constantes.  Vers  lesiO«,  ii«  ou  12'» jours 
la  lempérature  tombe,  et  la  chute  est  rapide,  quoique  graduelle.  Il  n'y  a 
jamais  une  chute  brusque  de  température,  comme  dans  la  pneumonie  par 
exemple,  mais  de  jour  en  jour  Ie  thermomètre  accuse  une  diminution  marquée 
de  Tétat  fébrile.  Si  Ie  typhus  est  une  maladie  k  crise  —  comme  nous  Ie  dirons 
plus  loin  —  si  du  soir  au  matin  les  symptómes  les  plus  graves  peuvent  dispa- 
raltre  avec  une  brusquerie  véritablement  remarquable,  il  ne  faut  pas  s  attendre 
k  trouver  dans  Ie  tracé  thermométrique  une  chute  de  la  fièvre  correspondant 
k  Tamendement  subit  de  Tétat  général.  C'est  par  une  gradation,  rapide  k  coup 
sür,  mais  non  par  chute  brusque,  que  la  température  revient  au  taux  physiolo- 
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gïque.  Il  y  a  donc  deux  périodes  dans  Ie  tracé  de  la  fièvre  typhique  :  l'une  est 
la  période  de  fièvre  continue  b  températures  élevécs;  rnutre  la  période  de 
défervescence  graduelle. 


Le  tracé  i  a  élé  pris  sur  une  malade,  dont  l'atteinte  lyphïque  s'est  termiDée 
par  la  mort.  On  retrouve  dans  ce  tracé  la  période  de  fièvre  continue;  puis  la 
lerminaison  Tatale  survenue  au  12' jour  s'aceuse  par  une  ascension  marquée 
de  la  températurc  qui,  un  quart  d'heure  avant  la  mort,  altcignait  M".  Ce  fait 
<Ie  la  mort  au  degré  le  plus  élevé  de  la  courbe  thermométrique,  nous  a  pani 
constant  :  les  trois  cas  morlels  dont  nous  avons  pu  suivrc  le  tracé  thermomé- 
Irique  ont  été  identiques  k  eet  égard.  Un  tracé,  emprunté  par  Murctiison  i 
Wunderlich,  accusc  la  méme  élévation  extreme  de  la  tempéralure  au  moment 
oü^la^morl  va  survenir. 

(c)  SymptAmes  lonrnis  par  l'appareil  digestif.  —  Laissant  de  cöté  l'étal  de 
la  langue,  que  nous  retrouverons  ci-dessous,  l'état  de  la  rate  et  du  foie  dont 
nous  parlerons  plus  loin,  nous  signalerons  ici  seulement  un  sympt6me  positif 
d'une  grande  valeur  :  la  conslipalton,  et  un  ensemble  de  symplómes  ftégatifs, 
dont  la  réunion  constitue  un  bon  element  de  diagnostic  avec  la  fièvre  typholde. 
La  co)istipation  est  de  régie  dans  le  typhus;  elle  esl  dés  le  début  des  plus 
opinifttres  et  résiste  souvent  aux  purgatifs  énergiqucs.  Tous  les  auteurs  sont 
d'accord  sur  1'importance  ei  la  conslance  de  la  constipation.  Il  nous  a  paru  qu'ii 
■\a  période  avancée  du  typhus,  la  diarrhée  pouvait  dans  cerlains  cas  succéder 
k  la  constipation.  Il  semble  d'ailleurs  que  parfois  la  diarrhée  Tasse  parlie  du 
cortége  symptomatique  de  la  période  de  tenninaison  —  crise  —  du  typhus. 
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Le  niétéorisme  et  Ie  gargoinUemetit  abdominal  sonl,  en  règle  générale, 
absents  dans  le  typhus.  Si  dans  quelques  cas  accompagnés  de  diarrhée  on 
peut  trouver  le  gargouillement  abdominal,  il  n'a  jamais  la  localisalion  si  carac- 
téristique  qu'il  possède  dans  la  fièvre  lyphoïde. 

{(J)  Phénomènes  généraux  on  typhiqnes.  —  Typhus  dans  Tancienne  méde- 
cine  veut  dire  stupenr.  La  stupeur  est,  en  effet,  la  dominante  d'un  état  général 
tres  caractéristique  pour  le  typhus  exanthématique,  état  général  dont  nous 
allons  énumérer  les  divers  éléments  constitutifs. 

(*)  Il  y  a  lout  d'abord  un  facies  typhique.  Dès  le  début  la  face  se  conges- 
tionne,  et  prend  une  teinte  rouge  ou  rouge  sombre,  k  laquelle  vient  s'ajouter, 
pour  completer  le  tableau,  Yinjection  des  conjonctives,  phénomènc  pour  ainsi 
dire  constant  aux  premiers  jours. 

A  une  période  plus  avancée,  la  figure  prend  une  expression  d'hébétement 
des  plus  marquées,  qui  correspond  k  Tétat  mental  que  nous  signalerons  tout 
è  rheure. 

Les  paupières  et  la  bouche  entr  ouvertes  avec  sa  figure  hébétée  et  de  teinte 
animée,  le  malade  est  reconnaissable  k  distance. 

Dans  l'écartement  des  lèvres  sèches  et  recouvertes  de  fuliginosités,  on  aper- 
^oit  les  dents  fuligineuses  elles-mêmes.  La  langiie,  qui  dans  les  cas  bénins  peut 
garder  k  peu  prés  son  état  normal,  se  recouvre  tout  d'abord  dans  les  cas  graves 
d'un  enduit  saburral  épais;  puis,  k  da  ter  du  7®  ou  8'  jour,  elle  se  sèche,  se 
racornit,  se  fendille  :  c'est  la  lanyue  rótie,  qui  ne  reprendra  son  aspect  physio- 
logique  qu'k  la  convalescence. 

En  règle  générale  absolue,  la  gravité  d'un  cas  de  typhus  peut  se  juger,  au 
premier  abord,  par  le  facies  et  l'état  de  la  bouche. 

(*)  Un  phénomène  tres  important,  tres  curieux,  signalé  par  tous  les  auteurs, 
et  auquel  l'École  anglaise  a  attaché  uue  importance  capitale,  c'est  Vodeur 
typhique.  L'haleinc  du  malade,  sa  peau,  son  corps  en  tier  exhalent  une  odeur 
particuliere  •  sui  generis  »,  odeur  de  pulréfaction  tout  k  fait  spéciale.  Cette 
odeur  est  présente  dès  les  premiers  jours  de  l'infection  typhique.  C'est  dans 
cette  odeur  que  certains  auteurs  ont  cru  voir  un  agent  de  diffusion  du  germe 
typhique  :  nous  avons  traite  ce  sujet  ci-dessus. 

L'odeur  typhique  est  d'autant  plus  marquée  que  le  cas  est  plus  grave. 

(')  Le  typhus  présente  un  ensemble  de  phénomènes  nerveux,  qui,  pour  ne  lui 
être  pas  absolument  spéciaux  et  se  rencontrcr  dans  la  fièvre  typhoïde  par 
exemple,  n'en  sont  pas  moins  tout  k  fait  caractéristiques.  Pas  de  typhus  grave 
sans  eet  ensemble  de  phénomènes. 

Dès  le  début  se  montre  une  vive  céphalalgie  frontale  ou  temporale,  qui  ne 
cédera  que  vers  le  8«  jour  k  Tapparition  du  délire. 

Le  vertige^  avec  impossibilité  de  se  tenir  debout,  et  obligation  de  prendre  le 
lit,  existe  aussi  dès  le  début. 

Enfin  il  convient  de  signaler  comme  fréquentes  la  rachialgie  et  les  doulcurs 
dans  les  membres. 

Uinsomnie  est  un  des  symptómes  les  plus  ordinaires  et  les  plus  marqués  du 
typhus,  méme  dans  les  cas  légers,  insomnie  tenace  qui  ne  cède  qu'è  la  conva- 
lescence. 

TRAITé  DE  MÉDECINE.  —  II.  2 


18  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE. 

Délire  et  état  mental.  —  Les  faculiés  intellecluelles  soni  constamment 
atieinies  dans  Ie  iyphus,  et  Ie  délire  est  de  règle;  encore  que  la  forme  du 
délire  soit  très  variable  suivant  les  individus,  leur  consiitution  aniérieure, 
Texisience  ou  Tabsence  d'une  tare  organique  telle  que  ralcoolisme,  on  peut 
dire  qu'en  régie  Ie  délire  est  d'autant  plus  marqué  que  Ie  eas  est  plus  grave. 

L'intelligence  du  malade  se  voile  d'abord,  et  dés  Ie  début,  puis  Ie  délire 
apparalt  vers  Ie  8*^  jour,  quelquefois  beaucoup  plus  tót.  Il  est  d'abord  seule- 
ment  nocturne,  puis  devient  continu,  avec  exagération  nocturne.  Le  délire 
dure  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  et  ne  cesse  qu'è  la  convalescence. 
Dans  les  cas  h  terminaison  fatale  il  est  remplacé  par  le  coma. 

Les  caractères  du  délire  sont  très  variables. 

En  voici  quelques  formes  cliniques  bien  caractérisées. 

Sous  le  nom  de  •  typhomanie  »  on  a  décrit  un  délire  tranquille;  le  malade 
assez  calme  marmotte  d'une  fagon  continue,  répondant  parfois  d'une  fagon 
satisfaisante,  ou  divaguant  sans  cesse. 

Dans  une  autre  forme  le  délire  prend  presque  les  caractères  du  delinum 
tremens  :  agitation,  inquiétude  continue;  le  malade  fait  è  chaque  minute  des 
tentatives  pour  se  lever. 

Parfois  le  délire  se  montre  sous  forme  A'agitation  extreme.  Le  malade, 
doué  d'une  force  musculaire  surprenante,  se  dresse  sans  cesse  sur  son  lit, 
fait  des  tentatives  incessantes  pour  mettre  le  pied  è  terre  :  pour  le  maintenir 
il  faut  le  garrotter  ou  lui  passer  la  camisole  de  force.  C'est  dans  cette  forme 
de  délire  que  les  tentatives  de  suicide  et  le  suicide  réel  sont  le  plus  fré- 
quents.  Dans  l'épidémie  de  la  guerre  de  Crimée,  Jacquot  a  signalé  un  nombrc 
très  élevé  de  cas  de  typhus  avec  suicide. 

De  ces  formes  diverses  de  délire  c'est  certainement  la  dernière,  —  délire 
d'excitation,  délire  bruyant,  —  qui  est  la  plus  rare;  la  •  typhomanie  »  est  la 
forme  ordinaire. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  signaler  les  singulières  idees  délirantes  com- 
munes dans  le  typhus.  Ces  idees  sont  des  plus  variées,  mais  en  général  elles 
se  rapportent  k  quelque  evenement  antérieur  de  la  vie  du  malade,  evene- 
ment sur  lequel  le  malade  construit  tout  un  roman  qu'il  poursuit  avec  per- 
sistance. 

Murchison  raconte  que,  pendant  son  atteintede  typhus,  il  se  crut  poursuivi 
par  sa  garde  et  un  ami  qui  le  veillait.  Pour  échapper  k  leurs  poursuites  il  par- 
courut  la  France,  l'Italie,  l'Inde,  etc,  pays  qu'il  avait  en  réalité  visites 
antérieurement. 

Un  malade  de  Jacquot  chantait  vépres  plusieurs  heures  par  jour,  et 
pröchait  un  sermon  d'une  heure,  sermon  d'ailleurs  parfaitement  raisonnable. 

Guéneau  de  Mussy  pris  par  le  typhus  k  Dublin  en  1847  s'imaginait  avoir 
commis  un  meurtre  en  France,  meurtre  après  lequel  il  s'était  réfugié  en 
Angleterrc.  Sous  le  coup  d'une  extradition  il  s'envola  dans  l'air,  poursuivi  par 
des  soldats  montés  en  ballons  qui  tiraient  sur  lui. 

A  l'état  typhique  se  raltache  Isi  prostration  qui  est  extreme  dans  le  typhus.  On 
peut  dire  que  dès  le  début  Ie  malade  est  terrassé.  Il  ne  saurait  lutter  longtemps 
et  dès  le  2*^  ou  le  o^  jour  il  est  obligé  de  s'aliter.  Murchison  a  vu  que  sur 
64malades  22  avaient  pris  le  lit  le  premier  jour,  28  le  second,  10  le  troisième. 
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^  Ie  qualrième,  et  2  seulement  Ie  sixième.  La  prosiration  augmente  a  mesure 
que  la  maladie  avance;  elle  est  au  maximum  du  10®  au  12*  jour. 

Le  tableau  de  l'état  typhique,  ataxique,  adynamique,  ataxo-adynamique  est 
complete  par  les  trémulations  de  la  langue  et  des  mains,  les  soubresaiUs  den 
tendons,  les  secoitsses  de  la  face  et  la  carphologie,  tous  phénomènes  d'autant 
plus  marqués  que  le  cas  est  plus  grave. 

C'est  aux  cas  graves  aussi  que  se  rattachent  les  symptómes  suivants  d'un 
pronostic  tres  sombre  :  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum;  perte  involontaire 
des  matières  fécales  et  de  Turine,  ou  rétention  de  celle-ci.  Murchison  a  vu 
que  les  cas  oü  la  paralysie  vésicale  s'était  montrée  se  terminaient  10  fois  sur 
50  par  la  mort. 

On  rencontre  habituellement  dans  le  typhus  un  phénomène  qucGerliardtde 
Philadelphie,  puis  Murchison,  ont  signalé  avec  des  détails  suffisants  et  sur 
lequel  R.  Gestin  a  insisté  particulièrement  :  c'est  Vhyperestliésie  généralisée 
tres  vivc.  Lapression  en  un  point  quelconque  de  la  surface  cutanée,  les  attou- 
chements,  le  poids  méme  des  couvertures,  sont  extrêmement  pénibles  aux 
malades  qui  manifestent  è  l'égard  de  toutes  ces  manoeuvres  une  sensation  de 
douleur  tres  marquée. 

Nous  signalerons  enfin  la  surdité  simple  ou  doublé,  souvent  absolue,  qui 
survient  fréquemment  après  le  5"  jour,  pour  persister  jusqu'è  Ia  fin  de  la 
maladie  et  ne  s'amender  souvent  que  pendant  le  cours  de  la  convalescence. 
Murchison  estime  que  ce  symptóme  est  présent  dans  la  moitié  des  cas ;  nos 
propres  notes  nous  donnent  une  proportion  au  moins  egale. 

B.  S3rinptöine8  infectieux  communs.  —  (a)  Symptömes  cardiaqnes. 
—  C'est  h  Stokes  qu'on  doit  la  première  mention  et  l'étude  complete  des 
Iroubles  cardiaques  dans  le  typhus  exanthématique  et  la  fièvre  typhoïde,  que 
d'ailleurs  il  confondait  comme  une  même  entité  morbide.  La  myocardite  du 
typhus  est  de  tous  points  comparable  è  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  les  cas 
légers  pas  d'atteinte  du  muscle  cardiaque.  Dans  les  cas  graves  elle  est  toujours 
présente  et  joue  —  k  notre  observation  —  un  róle  de  premier  ordre  dans  la 
terminaison  fatale  de  quelques  cas.  Nous  croyons  inutile  d'insister  sur  Tétude 
clinique  bien  connue  de  ce  symptóme  qui  peut  s'accuser  par  une  série  de 
manifestations  allant  de  simples  modifications  dans  les  bruits  et  le  rythme  du 
coeur  jusqu'au  colhpsus  algidc. 

(b)  Symptömes  pulmonaires.  —  Le  poumon  est  toujours  ou  prcsque  toujours 
affecté  dans  le  typhus.  Les  cas  graves  se  caractérisent  souvent  par  une  respi- 
ration  suspirieuse,  irreguliere,  spasmodique  ou  saccadée,  mais  eet  appareil 
symptomatiquc  relève  surtout  de  l'atteinte  portee  au  système  nerveux. 

La  broncliite^  la  congestion  pulmonaire,  k  un  dcgré  plusou  moins  fort,  sont 
toujours  présentes,  avec  leurs  signes  ordinaires. 

La  congestion  hypostatique,  qui  peut  aller  jusqu'èi  Tasphyxie  et  entrainer  la 
mort,  ne  manque  jamais  dans  les  cas  graves. 

(c)  Symptömes  rénaux.  —  IJalbumine  n'est  pas  la  règle  dans  le  typhus, 
mais  elle  est  loin  d  y  ètre  rare. 

Murchison  a  parfaitement  résumé  la  queslion. 
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Sur  28  cas  pris  au  hasard,  cl  oü  l'urine  fut  cxaminée  régulièremenl  du  ö* 
au  20*  jour,  il  a  vu  que  8  fois  Talbumine  manqua  iotalement,  qu*elle  fut  trouvée 
au  contraire  20  fois,  soit  70  pour  100.  Cinq  des  vingt  malades  qui  présenlé- 
rentde  ralbuminurie  moururcnt. 

Dans  1 1  de  ces  cas  il  y  eut  peu  d'albuminurie  et  une  albuminurie  essentielle- 
ment  passagere  :  un  seul  des  malades  de  cette  categorie  succomba. 

Dans  les  9  autres  cas  Talbuminurie  fut  et  considérable  et  permanente.  Elle 
apparut  au  7*  jour  et  dura  jusqu'èi  la  fin  :  quatre  malades  moururent,  mais 
tous  les  cas  furent  particulièrement  graves. 

La  conclusion  de  cette  interessante  étude  est  donc  la  suivante  :  Talbuminurie 
notable  et  durable  n'appartient  qu'aux  formes  graves  du  typhus;  elle  y  est 
d'un  pronostic  félcheux. 

C'est  è  la  néphrite  typhique  que  Murchison  rapporte  une  des  plus  formidables 
complications  de  la  maladie  :  les  convulsiotis  généralisées,  qu'il  dénomme  en 
conséquence  urémiques,  convulsions  presque  toujours  mortelles. 

{d)  Symptömes  spléniques  et  hépatiqnes.  —  «  D'après  mes  observations,  dit 
Murchison,  Vhyperlropliie  de  la  ralc  se  montre  aux  environs  du  5«  jour  et  est 
plus  commune  qu'on  nc  Ie  dit.  »  Nous  croyons  pour  notre  part  qu'elle  fait 
rarement  défaut.  Chez  tous  les  malades  que  nous  avons  examinés,  vers  la  fin 
de  Tépidémie  de  THe  Tudy,  dans  Ic  but  de  prélever  du  sang  dans  la  rate,  nous 
avons  toujours  pu  assez  facilement  ponctionner  eet  organe,  qui  acquiert 
parfois  des  dimensions  tres  anormales.  Il  est  de  règle  que  la  pression  profonde 
dans  la  région  splénique  détermine  une  assez  vive  douleur. 

L'hypertrophie  splénique  moins  constante  est  aussi  moins  notable. 

{e)  Les  paralysies,  suite  des  maladies  aiguës  infectieuses,  forment  actuelle- 
ment  dans  la  pathologie  un  tres  important  chapitre. 

Le  typhus  présente  k  eet  égard  Ie  même  inlérêt  que  la  fièvre  typhoYde,  la 
variole,  etc.  Le  poison  typhique  porte  son  action  sur  le  système  nerveux  et  les 
traces  de  cette  action  se  marquent  pendant  la  convalescence  par  : 

Des  paralysies  des  quatre  membres, — des  hémiplégies  (Baralliei^Trousseau), 

—  l'aphasie  (Sc.  Jackson  et  J.  F.  Weise),  — des  monoplégies  faciales  (Gairdner), 

—  des  paralysies  localisées  portant  sur  un  membre,  un  muscle  même  (deltoïde) 
qui,  dans  certains  cas,  peut  satrophier  etentralneruneinfirmité  plus  ou  moins 
durable. 

Ces  paralysies  sonl  en  général  temporaires. 

C.  Infections  secondaires.  —  Comme  loute  grande  infection,  le  typhus 
ouvre  la  porte  h  des  infections  secondaires,  dont  Timmense  majorité  est 
décrite  dans  les  livres  classiques  sous  le  lerme  général  de  complieaiions, 
Encore  que  le  micro-organisme  pathogène  du  typhus  nous  soit  k  peine 
connu,  avec  les  lumières  que  nous  possédons  aujourd'hui  des  maladies  infec- 
tieuses il  est  facile  de  distinguer  ce  qui  appartient  au  processus  propre  d'une 
maladie  infectieuse,  et  ce  qui  est  infection  surajoutée.  L*érysipèle,  les 
arthriles  purulentes,  la  gangrène  pulmonaire  ne  font  pas  plus  partie  du  pro- 
cessus propre  du  typhus  que  du  processus  propre  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
variole,  etc,  etc. ;  ce  sont  des  infections  secondaires. 
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Les  infections  secondaires  du  lyphus  sont  nombreuses,  et  la  pluparl  pren- 
nent  place  dans  la  convalescence,  ce  qui  est  d'explication  aisée,  étant  donnée 
la  rapide  évolution  de  raffection.  De  tout  temps  les  observateurs  ont  remarqué 
que  telles  complications  —  c'est-è-dire  infections  secondaires  —  étaient  de 
règle  dans  une  épidémie,  et  absentes  dans  Tépidémie  suivante ;  cette  forme  du 
génie  épidémique  n'a  rien  qui  puisse  nous  surprendre  aujourd'hui. 

Ces  infections  secondaires  jouent  un  grand  róle  dans  la  terminaison  du 
typhus,  et  entralnent  fréquemment  la  mort,  étant  donnée  la  haute  gravité  de 
quelques-unes. 

La  pneumonie  est  rare  dans  Ie  typhus  ;  quand  elle  apparalt,  c'est  pendant  la 
convalescence,  et  c'est  alors  une  pneumonie  lobulaire,  avec  terminaison  fre- 
quente, par  abces  ou  gangrène. 

Le  typhus,  comme  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole,  présente  des  manifesta- 
lions  laryngées  intenses  auxquelles  on  pourrait  k  juste  titre  donner  aussi  le 
nom  de  laryngo-typhus.  Ordinairement  cette  grave  complication,  qui  affecte 
les  allures  cliniques  de  YoRdème  gloUique^  est  consécutive  a  des  ulcérations  des 
cordes  vocales,  è  l'érysipèle  du  cou,  du  pharynx,  de  la  face,  k  des  parotidites, 
OU  k  un  abces  pharyngien.  Ceci  nous  donne  la  clef  de  sa  pathologie  et  de  sa 
nature  vraie. 

Uinfection  purulente  avec  dépóts  purulents  dans  les  articulations  survient 
pendant  la  convalescence  ;  elle  est  rare,  mais  régulièrement  fatale. 

La  méningite  puru lente  est  des  plus  rares,  mais  incontestable. 

Uérysipèle  siégeant  en  des  lieux  varié  ses'observe  souvent  k  Tétat  épidémiqu 
dans  les  höpitaux  de  typhiques. 

Les  pftlegmons^  les  adénites,  sont  fréqucnts.  Les  plus  ordinaires  parmi  les 
adénites  sont  Tadénite  sous-maxillaire,  et  la  parotidite.  La  parotidite,  nécessai- 
rement  tardive  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  une  complication  de  toute 
gravité.  Murchison  donne  le  chifTre  de  li  décès  sur  21  cas  de  parotidite. 

Les  déterminations  vasculnires  dues  aux  infections  secondaires  sont  asscz 
rares.  Dès  1828,  Tweedie  signalait  la  phlegmatia  alba  dolena,  et  indiquait  sa 
fréquence  chez  le^s  typhiques  traites  par  la  saignée,  considéralion  qui  nous  appa- 
ralt aujourdliui  comme  du  plus  haut  intérêt. 

Murchison  la  décrit  comme  une  complication  rare  de  la  convalescence,  1/800 ; 
elle  affecte  surtout  le  mcmbre  inférieur  gauche;  elle  peut,  comme  toute 
phlegmatia  alba  dolens^  détermincr  les  accidents  de  thrombose  pulmonaire. 

La  thrombose  artérielle  suit  le  typhus,  comme  la  fièvre  typhoïde,  et  déter- 
mine  dans  des  cas  rares,  mais  incontestables,  la  gangrène  des  ortcils ;  la  gan- 
grène a  été  vue  plus  profonde  encore  :  un  malade  d'Édimbourg  dut  subir  Tam- 
putation  des  deux  pieds  pour  gangrène  consécutive  au  typhus. 

Les  <7«n^rénes diverses  ne  sont  pas  rares  k  la  suite  du  typhus:  on  a  vu  des 
gangrènes  du  nez,  du  scrotum,  du  penis;  on  a  vu  chez  les  enfants  le  noma^ 
comme  dans  la  rougeole,  et  de  mème  gravité. 

Les  esdtares  au  cours  des  typhus  graves  sont  fréquentes;  eschares  sacrées^ 
cschares  au  niveau  du  trochanter,  du  coude,  etc,  en  un  mot,  au  niveau  des 
points  so  mis  a  la  pression.  Ces  gangrènes  cutanées  sont  quelquefois  Torigine 
de  gangrène  vulvaire,  de  pneumonies  lobulaires  suppurées  ou  gangréneuses  de 
pronosticabsolument  fatal. 


22  TYPHUS  EXANTHÉMATÏQÜE. 

Ou  a  signalé  aussi  des  foyers  gnngréneux  du  rein. 

II.  Influence  du  typhus  sur  la  znenstruation  et  la  grossesse. 

—  L'éclosion  du  typhus  araène  ordinairement  une  apparilion  prématurée  des 
régies,  qui  pcuvent  dans  quelques  cas  prendre  Ie  caractère  de  ménorrhagie. 

Une  femme  glosse  atteinte  de  typhus,  même  h  une  période  avancéc  de  sa 
grossesse,  peutne  pas  avorl^r,  et  si  Tavortementse  produit,  il  n'est  pas  néces- 
sairement  fatal  h  Tenfant  ou  h  la  mère. 

De  1862  k  1870,  Murchison  a  relevédes  atteinles  de  typhus  chez  107  femmes 
cnceintes  :  49  seulement  avortèrent  du  10^  au  li*  jour  et  neuf  raoururenl. 

III.  Stades  de  l'évolution  du  t3rphus.  —  Murchison  décrit  au  typhus 
six  périodes  :  bicubation;  —  Invasion^  qui  va  du  début  a  l'apparition  de  Texan- 
thème;  —  Période  ctexcitalion  nerveuse  qui  comprcnd  quelques  jours  consé- 
cutifs  k  Téruption ;  —  Stade  typhoïde^  marqué  par  tout  Ie  cortégc  de  phénomènes 
nerveux,  délire,  prostration,  stupeur,  etc.,  que  nous  avons  décrit ;  —  Défei^en' 
cence,  ou  crise  —  enfin  convalescence. 

Cette  division  nous  paralt  pouvoir  étre  de  beaucoup  simplifiée,  et  dans  la 
marche  du  typhus  nous  décrirons  seulement  : 

|o  Période  de  débitt,  qui  va  de  Tapparition  des  premiers  symptómes  k  Ténip- 
tion.  Uincubation  n'étant  marquée  par  aucun  phénomène  morbide  ne  mérite 
aucune  description. 

2®  Période  post-éruptive  ou  d'étcU; 

o°  La  tei^mifiaison  du  typhus,  crise  favorable  ou  mort. 

4°  La  convalescence. 

(1)  Le  début  du  typhus  est  généralement  brusque,  ce  qui  fait  une  diffé- 
rence  marquée  avec  la  fièvre  typhoïde.  Du  moment  oü  le  malade  ressent  le 
mal  de  téte,  les  douleurs  dans  les  membres  et  la  rachialgie,  la  perte  d'appétil 
et  de  sommeil,  il  est  pris  et  ne  tardera  pas  k  s'aliter. 

(2)  L'éruption  marque  la  transilioji  cnlrc  la  première  et  la  deuxième 
période.  On  peut  donc  dire  qu'k  la  fin  de  la  première  semaine  le  malade  entre 
dans  la  seconde  période.  Cette  période  est  vraiment  le  stade  typhoïde,  marqué 
par  tout  le  cortège  symplomatique  que  nous  avons  éludié  et  qu'il  est  bien 
inutile  d'énumérer  k  nouveau. 

(5)  Du  12«  au  \¥  jour  le  typhus  se  juge,  el  le  malade  entre  en  convalesceiice 
par  une  crise  favorable  ou  meurt. 

Il  meurt  avec  la  température  élevée  que  nous  avons  indiquée  ;  il  meurt  dans 
le  coma  prolongé,  ou  dans  l'asphyxie  d*origine  pulmonaire,  ou  dans  Tasystolie 
d'origine  cardiaque.  Le  collapsus  algide,  dans  cerlains  cas  fa  lal,  précède  par- 
fois  de  deux  ou  trois  jours  le  moment  du  décès  :  la  température  se  relève 
ensuite  brusquement  annon^^ant  la  terminaison  mortelle. 

Si  le  malade  doit  guérir,  il  se  produit  une  crise  favorable  des  plus  nettes  et 
et  sur  laquelle  ont  insisté  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  typhus. 

€  Il  y  a  peu  de  maladies  aiguös,  dit  Murchison.  oü  l'on  voit  un  aussi  rapide 
passage  des  symptómes  les  plus  défavorables  aux  symptómes  de  bon  augurc. » 
L'appétit,  le  sommeil  reviennent  brusquement,  et  un  mieux-étre  étonnant  se 
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produit  en  quclques  heures.  «  On  a  quitte  la  vcillc  au  soir,  dit  d'unc  la^on  irès 
expressive  Ie  D'  Slewart,  Ie  malade  avec  les  yeux  vilreux,  les  Iraits  lia^ards, 
délirant  et  marmottant  k  voix  basse  des  mots  incohérents;  il  (^tait  dnus  la 
stupeur,  presque  dans  Ie  coma ;  il  tremblait,  avait  des  soubresauts  de  tendon. 
de  la  carphologie,  desintermittences  du  pouls  :  tout  semblait  indiquer  dans  ce 
cortège  de  symptómes  formidables  une  fin  prochaine;  et  Ie  malin  on  Ie  Irouvo 
Toeil  éveillé,  Fair  intelligent,  Ie  pouls  lent  et  ferme,  demandant  è  manger,  clc.  » 
La  maladie  se  juge  donc  brusquement;  elle  se  juge  par  une  cnsf\  qui  com- 
porte  dans  ses  manifestations  principales  Ie  retour  du  sommeil,  quelquetbis  la 
diarrhée  et  une  abondante  décharge  urinaire.  Mais  il  faut  insister  sur  ce  point 
que  Ie  thermomètre  n'accuse  jamais  une  chute  correspondante  au  bien-^lre  si 
marqué  du  malade.  Du  jour  oü  Tétat  général  s'amende  ainsi,  la  températuro 
baisse,  mais  graduellement. 

(i)  La  convalescence  est  rapide  en  général.  La  langue  se  nelloie  bientót, 
Ie  sommeil  et  Tappétit  reviennent,  mais  il  faut  compter  o  ou  i  semaines  avant 
Ie  retour  entier  et  absolu  k  Tétat  normal.  La  convalescence  nest  pas  exempte 
de  dangers;  elle  est  la  période  par  excellence  des  infections  secondaires,  donl 
la  gravité  resssort  de  la  description  ci-dessus. 

La  duröe  totale  d'évolution  du  typhus  peut  ötre  fixée  assez  facilemenl;  lo 
typhus  régulier  est  une  maladie  presque  cyclique.  Les  cas  de  typhus  non  oom- 
pliqués  durent  en  moyenne  13  ou  1-4  jours,  raremcnt  ils  dépassent  20  jours. 

Dans  500  cas  non  compliqués,  dit  Murchison,  la  durée  moyenne  fut  13, 4o 
jours.  Les  relevés  de  Wunderlich  concordent  avec  les  recherches  de  l'auteur 
anglais.  La  température,  dit  Wunderlich,  tombe  ordinairement  du  13*  au 
17*  jour,  plus  rarementdu  12*  au  15*^,  plus  rarement  encore  k  une  époque  plus 
précoce. 

La  durée  moyenne  de  100  cas  terminés  par  la  mort  a  été,  dit  Murchison,  1  i,0 
jours. 

De  ces  données  on  peut  conclure  ceci  :  Ie  l^''  pénode  ou  période  pré-éruplive 
dure  de  4  è  6  jours;  la  2«  période  ou  période  post-éritplive  dure  de  7  a  10  jours; 
la  crise  a  lieu  du  13«  au  17«  jour;  la  mort  vers  Ie  li*^  jour. 

IV.  Des  rechutes  du  tsrphus.  —  Les  vraies  rechutes  sont  rares  dans  Ie 
typhus.  «  Je  n*ai  jamais,  dit  Murchison,  vu  un  cas  oü,  après  complete  conva- 
lescence, Ie  retour  de  la  fièvre  ait  coïncidé  avec  un  retour  d'éruplion  ou  alt  eu 
lieu  sans  Texistence  de  quelque  complication.  » 

Stewart  et  Jenner  partagent  Ie  méme  avis.  Barallier  dit  avoir  conslalé  10 
rechutes  sur  1  302  cas.  Nous  en  avons  constalé  une  indubitable  a  Tudy  avec 
retour  d'éruption. 

V.  Formes  clinicpies  du  t3rphus.  —  On  a  décril  pour  Ie  typiius  comme 
pour  la  fièvre  typhoïde  de  nombreuses  variétés  clinicjues.  Nous  les  énumère- 
rons  seulement  pour  la  plupart,  car  elles  emportent  avec  elles  leur  défiiiilion 
méme. 

On  a  décrit : 

Ie  typhus  inflammatoire ; 
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Ic  typhus  aidxique; 

Ie  typhus  adynamiqiw; 

Ie  typhus  ataxo-aclyruimique,  forme  ordinaire  du  typhus; 

Ie  typhus  sidérant,  qui  lueen  quelques  jours,  en  quelques  hcures  méme 

(Jacquot); 
Ie  typhus  bénin,  qui,  n'était  Téruplion,  pourrait  passer  pour  une  fébri- 

cule  quelconque. 

Jacquot  a  décrit  chez  les  gens  qui  approchent  les  typhiques  ce  qu'il  appelle 
€  la  typhisation  a  petite  dose  »  caractérisée  par  :  malaise^  fièvre  légere^  perte 
d'appétU,  diarrhée,  fatiguej  nml  de  tête,  sommeil  mauvais^  obnuhilation  intellec- 
tuelle.  Cet  état  ne  preserve  pas  du  typhus  vrai. 

Il  convient  enfin  de  raentionner  Ie  typhus  hémorrhagique^OYtc  éruption  pété- 
chiale  d'emblée,  et  hémorrhagies  diverses,  forme  rare  et  grave. 

VI.  Diagnostic.  —  Le  chapitre  diagnostic  n'a  qu'un  intérêt  médiocre  en 
France  k  Theure  actuelle  pour  l'immense  majorité  des  praticiens.  Un  cas  isolé 
de  typhus  exanthématique  ne  sera  jamais  reconnu  ;  une  épidémie  ne  saurait 
ötre  longtemps  confondue  qu*avec  une  épidémie  de  rougeole  anormale  —  ce 
qui  supposerait  peu  d'éducation  médicale  —  ou  une  épidémie  typhoïdique 
vraie. 

Le  typhus  et  la  rougeole  ont  Téruption  commune,  mais  combien  diflférente 
est  la  marche  de  deux  éruptions ! 

Le  typhus  et  la  typhoïde  ont  de  commun  la  continuité  de  la  fièvre  et  Vétat 
typhoïde  ou  typhique,  c'est-è-dire  cet  état  de  dépression,  de  stupeur  avec  phé- 
nomènes  ncrveux  divers  qui  est  au  premier  rang  des  symptómes  de  la  période 
d'état  dans  l'une  et  Tautre  affection. 

Il  suffit  d'ailleurs  de  se  reporter  k  notre  description,  etde  lire  les  descriptions 
de  la  fièvre  typhoïde  d'autre  part  pour  voirque  typhus  et  fièvre  typhoïde  n'ont 
qu'un  masqué  extérieur  qui  leur  soit  commun  :  le  début  brusque,  la  marche 
rapide  du  typhus,  sa  crise,  son  tracé  thermométrique,  son  éruption,  la  consti- 
pation  qui  y  est  de  règle  absolue  joinle  k  Tabsence  ordinaire  du  météorisme 
et  du  gargouillement  abdominal,  tout  différencie  le  typhus  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  confusioneftt-elle  été  faite  pendant  la  vie,  faute  d'une  observation  assez 
prolongée,  l'examen  cadavérique  lèverait  bien  facilement  les  doutes. 

Le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde  sont  deux  maladies  radicalement  différentes, 
et  d*cssence  absolument  distincte.  Le  parallèle  et  la  séparation  de  Tune  et 
Taulre  enlité  pathologique  sont  aussi  faciles  au  point  de  vue  étiologique  qu'au 
point  de  vue  symptomatique  et  anatomique.  Fonclion  du  bacille  d'Eberth,  la 
fièvre  typhoïde  n*a  qu'une  contagion  directe  assez  limitée  :  elle  relève  surtout 
de  l'infection  par  l'eau.  Fonction  d'un  parasite  seulement  entrevu,  le  typhus 
exanthématique  relève  surtout  de  la  contagion  directe  :  la  contagion  par  Teau 
nous  y  semble  inconnue. 

A  une  époque  oü  Tobservalion  clinique  était  la  base  detoute  classification  et 
ne  s'aidait  que  de  vagues  notions  anatomiques,  la  confusion  —  qui  nous  paratt 
si  difficile  aujourd'hui  — s'est  faite  danspresque  tous  lesesprits:  cettc  époque 
est  le  débul  du  xix®  siècle  qui  méconnut  les  traditions  des  grands  médecins  du 
xviu^^  qui  avaient  su  se  garder  d'identifier  In  fièvre  nei^euse  lente  (typhoïde)  et 
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la  fièvve  maligne  putride  (typhus).  En  i857  encore,  TAcadémie  de  médecine 
meltanl  au  concours  ridentité  ou  la  non-identüé  du  typhus  et  de  la  fièvre 
typhoïde  couronnait  la  mémoire  de  G.  de  Claubry,  uniciste  k  outrance.  Mais 
les  Iravaux  de  Perry,  de  Londres  (1856),  Gerhardt,  de  Philadelphie  (1857), 
Lombard,  de  Gcnève  (1856),  Valleix,  Rochoux  (1840),  Barlow  (1840),  Ste- 
wart  (1840),  établissaient  coup  sur  coup  Tauionomie  de  Tune  et  Taulre  alTec- 
lion.  Louis  dans  son  traite  classique,  Grisolle  dans  sa  Pathologie,  adoptaient 
la  doctrine  dualiste  qu'établissaicnt  définitiveraent  les  travaux  de  Jenner  (1849- 
1851)  et  des  historiens  du  typhus  sévissant  accidentellement  en  France  : 
Forget,  Godelier,  etc,  etc. 

La  confusion  avec  la  fièvre  récurrente  {typhus  récurrent.  rclapsing  f  ever) 
n*est  pas  possible  dans  nos  pays  oü  cetle  maladie  est  inconnue.  Il  n*en  est  pas 
de  même  Ik  oü  les  deux  affections  coexistent,  et  précisément  les  foyers  du 
typhus  exanthématique  sont  en  parlie  ceux  de  la  fièvre  récurrente  :  Russie, 
Pologne,  Allemagne  du  Nord,  Grande-Bretagne  el  surtout  Tlrlande,  son  foyer 
de  prédilection. 

La  fièvre  récurrente  est  une  maladie  contagieuse,  sévissant  surtout  sous 
forme  épidémique,  et  de  préférence  en  temps  de  disette  et  de  famine,  d*oii  son 
nom  anglais  «  fièvre  de  famine  ». 

La  fièvre  récurrente  débute  brusquement  par  fièvre  et  fHssons;  Ie  pouls  est 
rapide,  plein  et  bondissant;  la  lanyue  reste  humide,  rarement  elle  se  sèche; 
Yépigastre  est  sensible;  les  vomissements  et  Yictère  sont  fréquents;  Ie  foie  et  la 
rnte  sont  augmentés  de  volume;  il  y  a  de  la  co)istipation;  la  peau  est  chaude 
et  sèche,  Vurine  foncée  en  couleur.  La  rachialgie,  les  doulcurs  dans  les 
membres,  Vinquiétude,  Vagitatio)i,  Vitisonmie  et  parfois  un  délire  aigu  complè- 
tent  Ie  tableau.  11  est  k  noter  qu'il  ne  se  fait  pas  dans  la  fièvre  récurrente 
d'éruption  caractéristique. 

Tout  k  coup,  vers  Ie  5*"  ou  Ie  7*  jour,  tous  ces  symptómes  disparaissent,  en 
mème  temps  qne  s'établit  une  large  transpiration.  Cette  brusque  cessation  est 
suivie  d*un  intervalle  apyrétique  pendant  lequel  Ie  sujet  peut  se  lever,  et  vaquer 
k  ses  affaires.  Puis,  au  14<'  jour  environ,  rechute  brusque  qui  reproduit  Ie 
tableau  de  la  première  atteinte.  Cette  rechute  est  courte  :  tout  cesse  vers  Ie 
5*"  jour. 

Il  y  a  parfois  deux  et  trois  rechutes. 

La  mortalité  est  faible  et  mème  exceptionnelle  :  la  mort  survient  en  syn- 
cope, OU  dans  Ie  coma.  L'autopsie  ne  montre  aucune  lésion  spécifique, 
mais  seulement  a  Tordinaire  une  hypertrophie  hépatique  et  splénique  (Mur- 
chison). 

La  fièvre  récurrente  est  causée  par  Ie  spirochète  auquel  Obermaïer,  qui  Ie 
découvrit  en  1875,  a  donné  son  nom. 

On  voit  combien  typhus  exanthématique  et  fièvre  récurrente  différent  l'un 
de  fautre  et  par  les  symptómes  et  par  la  nature  intime.  Un  examen  du  sang 
au  cours  de  faccès,  en  montrant  les  spirochèles,  si  nombreux  alors,  lèverait 
vite  les  doutes  (*). 

(*)  Consullcr  pour  plus  do  détails  sur  Ie  spirochète  d'Obcrmaïer  rarticlc  de  M.  Gilbert 
dans  cc  TraiU*. 
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Pronostic  et  znortalité.  —  Lctyphus  estd'une  fagon  générale  une  affec- 
lion  grave. 

Le  rclevé  suivant  du  London  Fever  Hospital  en  25  ans  donne  les  chiffrcs  sui- 
vanls  : 

17  582  admissions; 

2  771  décès,  soit  i5  76  pour  iOO  ou  \  sur  6,51  malades.  C'esl  une 
proporlion-  analogue  que  nous  donnent  nos  propres  relevés. 

Il  convienl  de  signaler  après  ce  relevé  en  bloc  Tinfluence  fècheuse  qu'exer- 
cent  certaines  conditions  individuelles. 

(a)  Udge  entre  sérieusement  en  ligne  de  comple  dans  le  pronostic.  Pour  iOO 
malades  de  i  è  5  ans,  la  mortalité  a  été  au  L.  F.  H.,  de  6,69  pour  iOO;  de  5  a 
10  elle  a  été  de  5,59  pour  iOO;  entre  iO  et  i5  de  2,28  pourlOO,  et  de  15  è  20  de 
4,46  pour  100.  A  toutes  ces  périodes  de  la  vie,  le  typhus  est  donc  relativennent 
bénin.  Il  n'en  est  pas  de  móme  au  del^. 

Décès  sur  100  malades. 

Au-dessus  de  50  ans,  le  méme  relevé  donne  55,59  pour  100. 

—  40  ans,  —  45,48 

—  50  ans,  —  55,87 

—  60  ans,  —  67,04        — 

(6)  Sexe,  —  Il  est  certain  que  les  hommes  atteints  de  typhus  meurent  dans 
une  próportion  plus  élevée  que  les  femmes. 

(c)  Ajoutons  enfin  quel'alcoolisme,  la  débilité  constitutionnelle,  naturelle  ou 
accidentelle  (débilitation),  sont  des  causes  adjuvantes  certaines  de  gravité. 

Tel  est  le  pronostic  général.  Il  faut  envisager  maintenant  le  pronostic  indi- 
viduel ;  il  peut  se  baser  sur  certains  symptómes.  La  myocardite,  une  respiraiion 
suspirieuse,  spasmodique,  des  symptómes  cérébraux  marqués,  un  myosis  porté 
k  un  haut  degré,  une  prostraiion  forte  et  précoce,  des  iremblements  niiiscu- 
Imres,  la  ca)*phologie,  des  secousses  spasmodiques  de  la  face,  la  paralysie  des 
sphincters,  une  grande  tympanite,  une  éruptiongénéralisée  cl  de  couleur  sonib re, 
constituent  des  éléments  de  pronostic  défavorable. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  macroscopiquc 
du  typhus  se  résumé  en  peu  de  mots ;  quant  k  Thistologie  pathologique,  les 
documents  sont  fort  rares. 

La  putréfaction  rapide  après  la  mort  est  k  signaler. 

Dans  le  derme  on  retrouve  les  points  hémorrhagiques  vus  sur  le  vivant. 

Les  muscles  et  le  muscle  cardiaque,  en  particulier,  présentent  les  lésions  de 
myosite  connues  depuis  Zenker.  On  rencontre  aussi  des  suffusions  ou  des 
foyers  hémorrhagiques  dans  les  droits  de  l'abdomen. 

Il  n  y  a  en  régie  aucune  lésion  intestinale,  soit  du  gros,  soit  du  petit  intes- 
lin.  Les  plaques  de  Peyer,  les  foUicules  clos  isolés,  les  ganglions  mésentéri- 
ques,  sont  sains. 

La  rate  est  souvent  hypcrtrophiée  et  diffluente  (2/5  des  cas,  dit  Murchison). 

Le  foie  est  gros  et  ramolli  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
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Le  péricarde  contient  en  règle  une  certaine  quantilé  de  liquide  séreux. 

Le  larj'nx  présente  les  lésions  —  secondaires  —  décriles  plus  haut  dans  quel- 
quescas.  Les  bronches  sont  hypéréraiées,  les  poumons  presque  loujours  conges- 
tionnés  surtout  aux  bases.  Il  est  rare  qu'il  y  ait  du  liquide  dans  les  plèvres. 

La  congestion  méningée,  Thydropisie  sous-arachnoïdienne  et  ventriculaire, 
sont  de  règle. 

Les  reins  sont  hypérémiés,  congestionnés,  et  présentent  parfois  h  Toeil  nu  un 
aspect  aussi  pathologique  que  le  rein  searlatineux. 

Le  sang  du  coeur  et  des  gros  vaisseaux  est  noir,  et  peu  coagulé.  C*est  le 
mêmc  caractère  qu'on  voyait  aulrefois  quand  on  tirait  le  sang  de  la  veine  d'un 
typhique. 

Traiteznent.  —  Ce  chapitre  comprend  le  traileraent  curatif  et  la  prophy- 
laxie. 

Du  traiteraent  curatif,  il  n'y  a  que  peu  de  mots  k  dire.  On  se  bome  h  com- 
battre  les  symptómes.  Les  grandes  lotions  faiblement  antiseptiques  et  lesbains 
rendraient  certainement  de  grands  services. 

La  prophylaxie  est  simple:  aération ;  isolement;  désinfection  soignée  des  har- 
des, objets  de  literie,  chambre  du  malade,  etc.  C'est  en  somme  la  prophylaxie 
de  toule  maladie  épidémique  de  contagion  analogue :  variole,  rougeole,  scar- 
latine. 
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Caractéristique  et  nature  des  liövres  éruptives.  —  Les  fièvres 
éruplives  ont  comme  caractères  communs  :  leur  nature  infeclieuse  et  spéci- 
fique,  la  contagiosilé,  Tépidémicité,  Téruption.  Cliniquement,  elles  se  mani- 
feslent  par  un  énanthème  et  un  exanthème  dont  l'aspect,  Ie  siège  et  Tintensité 
offrent  quelques  variétés,  par  des  phénomènes  généraux  et  de  la  fièvre  dont 
Tévolution  est  assez  constante  pour  chacune  d'elles;  ce  sont  des  maladies 
cycliques.  Ces  caractères,  il  est  vrai,  ne  sont  complètement  réalisés  que 
dans  les  formes  normales. 

Ce  groupe  comprend  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  rubéole,  la  variole,  Ia 
varicelle,  la  vaccine.  Certaines  maladies  qui  n'y  sont  pas  rangées  réalisent 
cependant  quelques-unes  des  qualités  de  ces  pyrexies ;  mais  elles  en  différent 
par  Ie  peu  d'importance  de  leur  éruption  qui  n*est  qu'un  épisode  contingent, 
et  leur  faible  contagiosité  (fiévre  typhoïde),  par  Tabsence  complete  de  pouvoir 
conlagieux,  comme  beaucoup  de  dermatoses  dont  la  nature  infectieuse,  d'ail- 
leurs,  est  douteuse  (dermatite  exfoliatrice  aiguë,  érythème  noueux,  elc),  enfin 
par  leur  évolution  plus  irreguliere,  comme  Térysipèle. 

Il  est  certaines  maladies  infectieuses  et  cycliques  comme  les  oreillons,  la 
coqueluche,  que  leur  grande  contagiosité,  leur  fréquence  dans  Ie  jeune  ége, 
rapprochent  des  fièvres  éruptives.  Celles-ci  se  reproduisent  toujours  sous  la 
méme  forme,  elles  ne  se  transforment  pas  Tune  dans  Tautre,  et  quand  elles  se 
développent  parallèlemcnt  sur  un  méme  sujet,  on  retrouve  toujours  dans  les 
symptómes  les  éléments  de  chacune  delles.  Cette  spécificité,  toutefois, 
n'empéche  pas  la  maladic  de  revêtir  les  aspects  les  plus  variés;  la  variole  con- 
fluente,  par  excmple,  peut  cngendrer  une  varioloïde  des  plus  bénignes  et  réci- 
proquement. 

Nous  avons  donné  place  dans  notre  description  è  une  entilé  morbide  encore 
disculée,  dont  Thisloire,  k  peine  ébauchée  en  France,  est  depuis  assez  long- 
lemps  solidement  établie  h  Tétranger,  la  rubéole. 

Nous  décrirons  h  part,  avec  la  plupart  des  auteurs  modemes,  la  varicelle, 
maladie  distincte  de  la  variole,  bien  que  son  individualité  soit  encore  mise 
en  doute  ou  absolument  niée  par  quelques  cliniciens  (École  de  Vienne). 
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La  siiette  miliairc,  qui  sera  décrile  après  les  fièvres  éruptives  propremenl 
diies,  en  difière  par  beaucoup  de  poinis ;  il  suffit  de  signaler  rinconstance  el 
les  durées  variables  de  ses  périodes,  la  fréquence  des  rechules  el  des  recidives, 
enfin  la  marche  des  épidémies  qui,  par  leur  rapidité  d'extension,  leur  déve- 
loppement  foudroyanl,  la  rapprochent  beaucoup  plus  de  la  grippe  et  du 
cholera. 

L'inoculabilité  des  fièvres  éruptives,  cerlaine  pour  la  rougeole  (Monro, 
Looke,  Mayr,  Homes,  Speranza),  la  variole  (variolisation  du  siècle  dernier), 
la  varicelle  (Steiner)  et  la  vaccine,  n'a  pas  été  démontrée  pour  les  autres ;  mais 
celle  queslion  a  beaucoup  perdu  de  son  importance  depuis  qu'on  ne  met 
plus  en  doule  leur  contagiosité.  L'inoculabilité,  d'ailleurs,  a  été  tentée  par 
des  voies  illogiques ;  on  introduisait  Ie  tissu  supposé  contagieux  sous  Ie  tégu- 
ment  externe.  Or,  sauf  pour  la  variole,  la  vaccine,  ce  n  est  pas  Ik  qu'est  la 
porie  d'enlrée  du  virus ;  il  faut  la  cherchcr  vraiscmblablement  dans  les  voies 
respiraloires  ou  digestives  supérieures,  sur  les  muqueuses  dont  les  voies 
d'absorplion  sonl  plus  développées  el  largemenl  ouverles. 

Les  virus  des  fièvres  éruptives  appartiennent  k  ce  qu'on  appclait  les  c  poi- 
sons  morbides  humains  »,  c'est-è-dire  que  toule  fièvre  éruptivc  nalt  d'un  cas 
anléricur  directemenl  ou  indirecteraent ;  mais  on  ne  saurail  en  faire  un  carac- 
lère  absolu;  la  vaccine,  par  exemple,  vienl  de  la  vache  (cow-pox)  ou  du  cheval 
(horse-pox),  mais  si,  comme  on  tend  k  Ie  croire  et  k  Ie  prouver,  elle  dérive 
de  la  variole  par  des  passages  et  des  atténuations  successives,  elle  rentrera 
dans  la  règle  commune. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  cherché  k  démontrer  l'origine  animale  de 
la  scarlatine  qui  appartiendrait  en  propre  k  Tespèce  bovine  (Klein,  Power); 
les  recherches  ultérieures  de  Crookshank  ont  démontré  qu*il  s'agissait  d'une 
fausse  interpre  talion. 

L'origine  du  contage  de  la  suette  est  aussi  enlouré  d'obscurité;  on  en  a 
fait  un  poison  •  miasmatique  »  ou  «  tellurique  »  (Jaccoud)  qu'on  a  assimilé 
OU  méme  identifié  k  celui  de  Ie  malaria;  les  recherches  de  MM.  Brouardel, 
Thoinol,  Honlang  prouvent  cependant  que  toule  suette  dérive  d'un  autre  cas 
de  suette,  par  une  voie  plus  ou  moins  directe;  mais  il  n'en  reste  pas  moins 
que  la  distribulion  et  l'origine  ordinaire  des  épidémies  dans  les  campagnes, 
obligenl  k  se  demander  si  Ie  contage  n'a  'pas  une  vie  propre  en  dehors  de 
l'organisme  humain,  tellurique,  en  un  mot. 

Êtiologie.  —  La  contagion  est  directe,  c'est-è-dire  par  simple  contact,  ou 
par  l'air;  indirecte,  quand  Ie  germe  est  transporlé  par  un  objel  ou  une  tiercé 
personne.  La  contagion  par  l'air  esl-elle  possible?  Aulrefois,  on  Tinvoquait 
pour  expliquer  Textension  de  loutes  les  épidémies,  on  considérail  comme 
dangereux  Ie  voisinage  d'un  höpital  d'isolemenl;  une  étude  plus  atlenlive  a 
démontré  que  ce  mode  de  contagion  est  relativement  rare ;  il  a  été  conleslc 
d'une  fagon  générale  par  M.  Grancher,  qui  considère  Ie  mode  indirect  comme 
Ie  plus  frequent;  ce  sont  les  objels,  linges,  vétements,  jouets,  livres  qui  sonl 
Ie  substratum  ordinaire  du  contage.  Toutefois  on  peul  admeltrc  Ie  transport 
par  l'air,  de  la  variole  dont  les  squames  sonl  disséminées  par  Ie  vent 
(Brouardel)  el  de  la  rougeole  (Sevestre);  pour  celle  dernière  maladie,  la  fré- 
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quencc  de  la  contagion  entre  les  Hls  voisins  dans  une  salie  d'hópilal  et  les 
difflcultés  de  sa  prophylaxie  semblent  bien  démontrer  Ie  transport  de  ses 
gerraes  par  l'air  (Sevestre);  en  pareil  cas,  cependant,  il  faut  toujours  admettre 
un  subslratum  solide,  comme  Ie  mueus  bronchique  desséché,  les  cra- 
chats,  etc...  Parmi  les  procédés  de  contagion  indirecte,  il  en  est  un  auquel 
on  donne  k  Tétranger,  particulièrement  en  iVngleterre,  une  grande  impor- 
tance;  c'est  Ie  transport  par  Ie  lait  du  commerce;  c'est  ainsi  qu*on  a  voulu 
expliquer  certaines  épidémies  de  scarlaline,  plus  raremenl  de  rougeole,  par  la 
distribution  d'un  lait  provenant  d'une  ferme  infectée. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  causes  prédkposantes  des  fièvres  éruptives; 
Ie  jeiuie  dge  présente  une  aptitude  remarquable  k  les  contracter;  la  première 
année,  toutefois,  échappe  k  cette  régie,  et  Timmunité  relative  dont  jouissent 
les  nourrissons  s'explique  suffisamment  par  la  rareté  des  contacts  qu'ils  ont 
avcc  les  autres  enfants;  de  móme  Tétat  réfractaire  de  l'dge  adulte  est  moins 
Ie  fait  de  Taugmentation  de  résistance  de  l'organisme,  que  Ie  résultat  d'une 
infection  antérieure  connue  ou  méconnue,  ou  au  moins  de  Taccoutumance  au 
milieu  infectieux;  car  quand  une  épidémie  éclate  dans  une  population  que 
n'a  pas  encore  louche  la  maladie  (variole  chez  les  nègres,  rougeole  aux  lies 
Feroö  et  Fidji),  elle  atleint  indistinctement  tous  les  éges.  Certaines  races  sont 
plus  aples  a  contracter  les  fièvres  éruptives  et  sous  leurs  formcs  les  plus 
gravos;  lelie  la  race  anglo-saxonne  k  l'égard  de  la  scarlaline. 

Uhérédüé  des  fièvres  éruptives  est  rare ;  on  observe  la  scarlaline,  la  rougeole 
et  surlout  la  variole  congénitales.  (Voir  l.  I,  p.  42.) 

Uimmwiüé  naturelle  k  l'égard  des  fièvres  éruptives  n'appartient  quk  un 
nombre  restreint  d'individus ;  les  lois  nous  en  sont  inconnues,  car  aucun  tem- 
perament, aucune  dialhèse  n'est  constamment  k  l'abri  de  l'infection  éruptive. 
LVxistence  d'une  aulre  maladie  infectieuse  même  n'en  preserve  pas  (Bez). 
L'état  réfractaire,  d'ailleurs,  est  parfois  transitoire  et  il  est  commun  de  voir 
tel  sujet,  qui  a  anlérieurement  échappé  k  la  contagion,  contracter  la  méme 
maladie  quelques  années  plus  tard  (Sevestre). 

Uimmunité  acquise  est  beaucoup  plus  frequente;  elle  résulte  soit  d'une 
atteinte  antérieure,  soit  simplement  d'un  séjour  prolongé  dans  un  milieu 
infectieux,  soit  encore  d'une  infection  intra-utérine  (variole). 

L'immunité  conférée  par  une  atleinte  antérieure  est  elle-méme  limitée  et 
sujet! e  k  disparaitre  si  l'on  en  croit  la  fréquence  des  recidives  attribuées  è  la 
rougeole,  a  la  scarlaline  et  k  la  variole  ;  la  réalité  de  ces  faits  n'est  pas 
contestable;  mais  leur  fréquence  a  été  exagérée,  car  si  l'on  en  déduit  les 
erreurs  de  diagnostic  (particulièrement  pour  ce  qui  concerne  la  rougeole  et  la 
variole :  les  éruptions  médicamenteuses,  la  roséole  sudorale,  la  rubéole,  la 
varicelle,  etc),  on  aura  beaucoup  reduit  leur  nombre.  Cependant  il  est 
deux  maladies  pour  lesquelles  la  recidive  existe  sürement ;  ce  sont  :  la  suette 
qui  frappe  souvent  deux  fois  dans  une  méme  épidémie,  et  la  vaccine  dont 
rimmunité  s'éteint  au  bout  de  quelques  années;  la  variole  elle-méme  n*y 
échappe  pas,  car  on  a  vu  des  individus  déj^  marqués  par  une  variolisation 
antérieure  succomber  a  une  seconde  atteinte. 

h'incubation  des  fièvres  éruptives  a  une  durée  tres  variable,  depuis  celle  de 
la  scarlaline  (1  a  5  jours)  jusqu'^  celle  de  la  varicelle  el  de  la  rubéole  (17  jours). 
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On  la  cornple  souvent  du  jour  du  contact  infectieux  è  celui  des  premiers  sym- 
ptAinos;  mnis  pour  los  inaladies  qui,  comme  la  rougeole,larubéole,la  varicelle, 
la  vaccine,  ont  des  phénomènes  de  début  ou  trop  atténués,  ou  trop  inconstants. 
il  est  préférable  de  prendre  comme  limite  de  cette  période  Ie  jour  de  Térup- 
tion  (Béclère,  Sevestre).  Les  circonstances  nécessaires  k  une  évaluation  pré- 
cise  8ont  rarement  réalisées;  il  faut,  en  efTet,  un  contact  unique  et  court;  a 
celte  condition  seulement,  on  possède  un  point  de  départ  certain.  C'est  pour 
no  sVtre  pas  soumis  h  ces  régies  que  les  auteurs  ont  attribué  des  durées  si 
dilTérenles  h  la  période  d'incubation ;  cependant  il  existe  pour  une  même 
maladie  des  variations  qu'expliquent  les  différences  d'dge,  de  sexe,  de  récep- 
tivilé  individuelle,  de  virulence. 

S3rniptoinatologie.  —  Il  est  difficile  de  faire  un  exposé  symptomatique 
général  des  fièvres  éruptives  :  toutes  cependant  présentent  successivement 
une  période  d*invasion,  une  d'éruption,  une  de  desquamation ;  pour  la  variole, 
la  eomplexilé  et  Timporlance  de  l'éruption  obligent  k  diviser  cette  période  en 
stades  seeondaires. 

Il  \\\  a  |>as  de  rapporls  constants  entre  la  durée  des  différentes  périodes 
de  chaque  maladie.  C>|>endant,  en  général,  il  semble  qu*une  maladie  met 
d'autant  plus  de  temps  h  aboutir  k  Téruption,  qu'elle  est  moins  virulente  ou 
que  Ie  sujet  est  plus  réfractaire;  en  d*autres  termes,  Tinvasion  est  d'autant 
plus  longue  que  la  maladie  sera  plus  courte  et  plus  bénigne ;  cela  est  vrai  pour 
la  variole  ^Trousseau)  dans  laquelle  une  invasion  longue  aboutit  ordinairement 
^  une  variole  discrete,  bénigne  ou  abortive;  encore  y  a-l-il  de  nombreuses 
exceptions.  Pour  les  autres  fièvres,  il  n'existe  pas  de  loi  précise.  Méme  irré- 
gularitê  dans  la  gravité  des  différentes  périodes;  il  est  frequent  de  voir  une 
invasion  tres  violente  ( eonvulsions,  délire,  fièvre  intense,  vomissements 
inoi>en.Mbles,  et  jH>ur  la  variole,  rachialgie  alroce)  n'aboutir  qu'a  une  maladie 
bênigue  et  courte. 

Les  sympti^mes  les  plus  constants  sont  réruplion  el  Ia  fièvre;  cependant 
la  j>r^mière  peul  manquer  ou  passer  inapen:ue  (scarialine) ,  Ia  seconde  peut 
ètrv'  tout  è  fait  éphémère  (rougeole).  EIn  général,  une  éniplion  intense  corres- 
pi^ud  a  une  fonue  intense  dinfection :  cela  est  vrai  pour  Ia  scarlaline  el  sur- 
lout  ^H>ur  la  variole,  dout  la  gravité  est  étroitemenl  liée  a  rabondance  des 
pustules. 

l>  a^HTès  la  gravité  des  sympt^mes  on  reconnatt  des  formes  graves,  malignes, 
bêttigue?^  et  abociives^.  Panui  les  fonnes  malignes^  il  en  esl  deux  principales. 
ci>uuuunes  a  toutes  les  fièvres:  ce  sont  la  forme  tierreu^se  (avec  ses  types  fou- 
'IrvtjttfU.  iUcujciqutf.  iMlyfutfni*nie)  et  la  forme  hé-niort*ht%*jique.  La  malignité,  pra- 
trüas^  ètait  pour  Ws  auteurs  anciens  .  Doloeus.  Baldinger),  un  caraclère  propre 
a  la  ai<aladie  eUe-mème.  inexpUcable  et  «  mystêrieux  •  iJaccoudk  On  ran- 
geoit  sous  oe  nom  les  formes  qui,  après  un  dêbut  en  apparenee  normal, 
prenoieut  tout  a  c\>up  une  intensité  excessive  et  raptdement  fatale.  Malgré 
Sydeuübujun  qui  oiait  la  maligtüté  et  u  y  voyait  qu*un  efiei  de  l  ignorance  el  des 
erreurs  thérapeutiques  des  médeeins^  Ia  dêsiguation  resta.  Plus  tard«  on  cher- 
cha  dans  les  lesions  anatomi^ues  une  explication  Je  ces  formes  morbides^  nkais 
riiisuüisance  de  ces  dionnêes  coodutsit  a  chcrcher  dans  Ie  oialade  hu-mème 
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les  raisons  de  Ia  malignité.  Aussi  les  auteurs  contemporains,  Dechambre, 
Parrot,  Jaccoud,  ont-ils  expliqué  la  malignité  par  les  propriétés  du  tcrrain 
morbide,  par  c  Tétat  physique  ou  moral  de  l'individu  frappe.  » 

Actuellement,  la  pathogénie  de  ces  faits  est  encore  obscure.  On  peut  toute- 
fois  la  concevoir  ainsi  :  1"  Il  existe  une  malignité  primitive,  par  virulence 
cxcessive  de  Tagent  pathogène;  (a)  celle-ci  peut  lui  appartenir  en  propre;  par 
exemple,  les  sujets  frappés  au  début  d'une  épidémie  de  scarlatine  présentent 
la  forme  nerveuse,  foudroyante  de  la  maladie ;  c'est  Ie  génie  épidémique  des 
anciens ;  (6)  ou  bien,  Ie  contage  n'acquiert  cette  virulence  qu'è  la  faveur  d'un 
terrain  spécial  (flge,  race,  alcoolisme,  infections  antérieures,  lésionsd'unorgane 
OU  d'un  système  comme  Ie  foie,  état  de  grossesse,  etc).  — 2"  La  malignité  peut 
être  TefTet  d*une  infection  secondaire  qui  ajoute  une  septicémie  è  Tinfection  érup 
tive.  C*est  par  ce  demier  mécanisme,  par  l'action  d'un  bacille  hémorrhagipare 
surajouté,  que  Hlava  expliqué  Ie  développemenl  des  formes  hémorrhagiques ;  en 
effet,  on  trouve  un  streptocoque  en  abondance  dans  Ie  sang  et  les  viscères  des 
sujets  morts  de  variole  hémorrhagique  ou  de  scarlatine  maligne  ;  mais  il  n'est 
pas  démontré  que  ce  micro-organisme  soit  Ie  producteur  des  hémorrhagies,  car, 
comme  Ie  remarque  M.  Charrin  (voir  tome  I,  p.  103  el  104),  un  agent  pathogène 
qui,  comme  celui  des  fièvres  éruptives,  <  n'amène  pas  habituellement  de  pertc 
de  sang,  est  capable  dans  des  conditions  données  de  virulence  et  de  quantité, 
d'acquérir  cette  propriété.  » 

Complications.  —  Les  complications  dans  les  fièvres  éruptives  recon- 
naissent  trois  origines  difTérentes  : 

1 '  Exagération  cxcessive  d*un  phénomène  ou  trouble  ordinaire. 

2°  Accident  ou  trouble  surajouté,  étranger  ü  la  maladie  et  causé  par  Tagent 
d'une  infection  secondaire ;  ce  groupe  comprend  les  suppurations,  les  seplicé- 
mies,  les  broncho-pneumonies,  etc. 

5**  Complication  par  la  coexistence  d'une  autre  maladie  dénommée  (fièvre 
éruptive,  diphtérie,  etc). 

Il  est  encore  impossible  de  faire  pour  chaque  fièvre  éruptive  cette  clas- 
sification  aussi  précise;  cependant  nous  possédons déjè  dansles  recherches  bac- 
tériologiques  nombrc  d'éléments  qui  permettent  de  constituer  une  partie  du 
sccond  groupe,  comme  on  Ie  verra  dans  les  chapitres  suivants. 

Gertaines  complications  sont  communes  è  toutes  les  fièvres;  tels  sont  les 
accidents  nerveux  (délire,  adynamie,  coma)  et  les  hémorrhagies;  d'auti'cs  sont 
spécialesa  chacune  d'elles;  è  la  scarlatine  appartiennentl'angine,  les  néphrites, 
les  inflammations  adéno-lymphatiques  et  séreuses,  toutes  lésions  qui  traduisent 
une  infection  générale;  6  la  rougeole,  les  inflammations  broncho-pulmonaires; 
a  la  variole,  les  congestions  viscérales,  les  suppurations,  les  dégénérescences 
musculaires. 

Suites  tardives.  —  Toutes  les  fièvres  éruptives,  dans  leurs  formes  intenses 
et  hyperpyrétiques,  altèrent  plus  ou  moins  la  slruclure  des  organes.  On  a  fait 
jouer  un  grand  róle  è  l'hyperthermie  dans  la  genese  de  ces  lésions;  mais  si 
l'action  défavorable  des  haules  températures  sur  la  vitalité  des  tissus  n'est  pas 
contesiable,  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  Ie  róle  des  produits  toxiques 
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microbiens.  Ces  lésions  viscérales  sonl  è  la  fois  parenchynuUeitëes^  int  erslüielles 
et  vasculair&i.  Pour  la  pluparl,  elles  évoluenl  sans  bruil,  et  on  ne  les  reconnaU 
pendant  la  maladie  qu'au  prix  d'un  examen  attentif ;  quelques-unes  (néphrite, 
myocardite)  se  manifestcnt  pendant  la  convalescence;  d*autres  restent  com- 
plèteraent  latentes  (artérite,  lésions  du  foie,  du  myocarde,  du  rein).  Mais  après 
la  guérison  apparente  de  la  maladie,  elles  ne  restent  pas  inactives;  les  lésions 
parenchymateuses  seules  se  réparent  (fibres  musculaires  du  coeur,  cellule  hépa- 
tique),  tandis  que  les  lésions  interstitielles  évoluent  vers  la  sclerose;  quant 
aux  lésions  vasculaires,  elles  aboutissent  k  des  altérations  permanentes  de  la 
tunique  interne  et  aussi  ^  la  sclerose  viscérale  (foie,  coeur,  moelle);  il  est 
nombre  de  cas  d'athérome,  d'aortites,  de  lésions  *  orificielles  du  coeur  (Brouar- 
del,  Landouzy  et  Siredey),  de  cirrhoses  (Laure  et  Honorat,  Hutinel)  qui  se- 
raient  inexplicables  sans  la  notion  d'une  fièvre  éruptive  antérieure  et  plus  ou 
moins  ancienne.  Les  suites  des  fièvres  éruptives  se  manifestent  encore  sous 
une  autrc  forme;  ainsi  on  peut  observer  chez  un  individu  bien  portant,  une 
néphrite  sans  cause  appréciable  ou  bien  consécutive  k  un  léger  refroidisse- 
ment,  et  on  en  trouve  l'explication  dans  une  insuffisance  fonctionnelle  des 
reins  {méiopragie)  déjè  lésés  par  une  scarlatine  depuis  longtemps  oubliée  et 
sur  lesquels  une  cause  insignifiante  en  apparence  vient  déterminer  des  Irou- 
bles  permanents. 

Toutes  les  fièvres  éruptives  sont  susceptibles  de  recidives  et  peut-être  de 
rachutes,  si  Ton  en  croit  les  auteurs.  La  recidive  est  facile  k  concevoir  et  a 
définir  :  c'est  une  alleinte  nouvelle  survenant  lorsque  la  maladie  a  depuis 
longtemps  complètement  terminé  son  évolution;  c'est  une  nouvelle  infection 
chez  un  sujet  dont  Timmunité  a  cessé.  La  rechute  au  contraire,  est  Ie  retour  des 
symptómes  initiaux  de  la  maladie,  survenant  soit  dans  Ie  cours  de  la  maladie. 
soit  pendant  la  convalescence,  k  une  période  oü  la  guérison  n'est  pas  complete. 
(Test  un  retour  o/fensif  de  la  même  infection.  La  possibilité  des  recidives  n'est 
|ms  niable,  mais  leur  fréquence,  comme  on  Ta  vu  plus  haut,  est  moindre  qu  on 
iie  l'a  dit.  La  rechute  est  moins  frequente  encore;  tantót  elle  se  borne  k  un 
second  exanthème  suivant  de  prés  Ie  premier;  tantót  eet  exanthème  s'accom- 
pagne  d'un  retour  des  symptómes  généraux  ordinaires;  c'est  \k  la  vraie  re- 
chute, mais  elle  est  d'une  rareté  extreme. 

La  microbiologie  des  fièvres  éruptives  est  encore  peu  avancée;  depuis 
longtemps  cependant  on  a  reconnu  Texislence  de  micro-organismes,  mais  ces 
recherches  ont  élé  retardées  par  rimpossibililé  de  Texpérimentation  sur  Thomme. 
bien  qu'on  l'ait  tenté  pour  des  microbes  isolés  de  la  variole  (Garré)  et  de  Ia  vari- 
cclle  (Bareggi) ;  par  Tinsuffisance  de  Texpérimentation  sur  les  animaux;  par 
la  brièveté  du  séjour  de  ces  micro-organismes  dans  Ie  sang;  par  Tignorance  de 
leur  siège  originaire.  Peut-étre  d'ailleurs,  les  agents  pathogènes  des  fièvres 
éruptives  n'appartiennent-ils  pas  k  la  categorie  des  micro-organismes  propre- 
ment  dits,  mais  k  Tordre  des  amibes,  des  protozoaires,  si  Ton  en  croit  les  re- 
cherches de  Pfeiffer,  qui  a  trouvé  dans  Ie  sang  (variole,  scarlatine,  rougeole, 
vaccine)  des  formes  cellulaires  mobiles,  kystiques,  tres  semblables  entre  elles. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  été  fructueuses  dans  un  tout  autre  sens. 
Les  micro-organismes  isolés  des  différents  tissus  et  des  humeurs  des  malades 
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(mucus  buccal,  exsudais  pharyngés,  sang,  pus,  cxsudais  séreux)  sont  en  efiet 
presquetous  des  micro-organismes  connusou  ayantavecceux-ci  la  plus  grande 
ressemblance ;  ce  ne  sont  pas  les  agcnts  pathogènes  de  la  maladie  elle-m^me, 
mais  bien  les  agenis  d'infectioyis  necotulaires,  développées  h  la  faveur  de  la 
maladie  première;  ces  micro-organismes,  holes  habituels  ou  accidenlels  des 
oavilés  naturelles  du  corps,  pénètrent  dans  Torganisme  grAce  aux  lésions  des 
muqueuses  pharyngée  (scarlatine,  variolc)  respiratoire  (rougeole),  de  la  peau 
(variole). 

Nous  connaissons  ainsi  Ie  róle  du  streptocoque  dans  la  scarlatine  (Frftnkel 
et  Freudenberg,  Heubner,  Lenhartz,  Marie  Raskin,  Babès,  Würtz  et  Bourges), 
du  streptocoque  et  du  pneumocoque  dans  la  rougeole  (Weichselbaum, 
H.  Neumann,  Queissner,  Morel,  Mosny),  du  streptocoque  et  des  staphylo- 
coques  pyogènesdans  la  variole  (Guttmann,  Garré,  Hlava).  Comme  on  Ie  voit, 
Ie  streptocoque  se  montre  dans  la  plupart  des  fièvres  éruptives ;  il  a  tous  les 
caractères  du  streptocoque  du  pus  et  de  Térysipèle  et  il  a  les  mómes  pro- 
priétés  pathogènes  sur  les  animaux;  c'est  Tagent  des  infections  graves,  des 
seplicémies  et  pyohémies  mortelles,  des  pneumonies  lobulaires,  peut-étre  des 
hémorrhagies,  etc. 

Ces  micro-organismes  viennent  de  la  bouche  et  du  pharynx,  oü  ils  vivenl 
normalement  chez  quelques  sujets  (Miller,  Vignal,  Netter);  dans  Ie  milieu  hos- 
pitalier, particulièrement  dans  les  services  d'isolement,  on  les  trouve  beau- 
coup  plus  fréquemment  dans  la  salive  des  malades,  et  d*autant  plus  que  Ie 
séjour  des  malades  est  plus  prolongé ;  on  rencontre  aussi  Ie  pneumocoque  et 
Ie  strept  >coque  dans  la  salive  des  morbilleux  plus  souvent  que  chez  les 
enfants  d'autres  services  (Méry  et  BouUoche).  On  con^oit  combien  ces  condi- 
lions  favorisent  les  infections  secondaires;  mais  d'autres  éléments  viennent 
les  renforcer;  ce  sont  les  altérations  des  muqueuses.  la  chute  de  Tépithélium, 
ou  du  moins  la  destruction  des  éléments  protecteurs  (cils  vibratiles,  cellules 
superficielles),  Ie  gonflement  de  la  muqueuse  elle-même;  chez  les  enfants  du 
premier  flge,  il  faut  y  joindre  Ie  décubitus  dorsal  et  Timmobilité  relativc 
qu'entratne  la  maladie,  enfin  l'insuffisance  de  Texpuition. 

Pronostic.  —  Il  échappe  è  toute  loi  précise,  et  cependant  il  est  un  certain 
nombre  de  condilions  qui  dominent  Ie  pronostic  général;  d'abord  ce  qu*on 
appelle  Ie  génie  propre  de  chaque  épidémie;  h  ce  point  de  vue,  deux  épidémies 
ne  sont  pas  comparables  et  la  mortalité  peut  passer  de  5  &  50  pour  iOO;  la 
rougeole  et  surtout  la  scarlatine  ofTrent  les  exemples  les  plus  remarquables 
ile  ces  transformations  dont  on  ne  connalt  pas  les  causes;  toutefois,  il  est  des 
épidémies  oü  la  maladie  semble  primitivement  grave  (formes  malignes),  et 
d'autres  oü  Ie  danger  vient  des  infections  secondaires  (angines  pseudo-diph- 
tériques,  broncho-pneumonies).  Nous  connaissons  aussi  certaines  conditions 
banales  comme  Tétat  antérieur  de  santé  ou  de  maladie;  elles  ont  beaucoup 
moins  d^importance  que  les  deux  éléments  suivants  :  la  race  (pour  la  scarla- 
tine particulièrement)  et  Tüge ;  Ie  pronostic  est  plus  grave  dans  les  premières 
années,  surtout  pour  la  rougeole. 

Traitement.  —  Le  iraitement  des  fièvres  éruptives  a  subi  depuis  quelques 
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annécs  une  iransformalion  profonde.  On  doit  abandonner  complètemenl  los 
multiples  médicaiions  des  anciens,  dont  Barthez  et  Rilliet  donnent  encore  une 
longue  liste;  il  n'exisle  pas  de  médicaments  spécifiques  ou  prévenlifs  pour 
ces  maladies. 

Trois  grandes  indications  dominent  cette  thérapeulique  :  modérer  la  fièvrc, 
calmer  les  accidenls  nerveux,  prévenir  et  comballre  les  infections  secondaires. 

Les  complications  nerveuses  graves  coïncident  presque  iou jours  avec 
rhyperthermie  et  réclament  la  m<>me  intervention ;  toute  idéé  de  doctrine  mise 
h  pari,  on  combattant  Télévation  de  température,  on  modérera  Tataxo-ady- 
namie,  los  convulsions,  Texcitation  cardiaque;  les  antipyrétiques,  Tantifébrine 
(Widovitz),  Tantipyrino  (Laure,  Friedlönder),  ont  une  action  favorable;  mais 
ils  ne  sont  pas  sans  inconvénienls  (intoxication,  cyanose,  dépression  ner- 
veuse),  et  ils  sont  inconstants.  Uhydrothérapie,  au  contraire,  est  un  puissant 
antithermique  dont  on  peut  graduer  et  modifier  les  effets  en  variant  les  inter- 
valles, la  durée  des  séances  et  les  modes  d*application. 

La  balnéothérapie  fut  appliquée  pour  la  première  fois  dans  Ie  iraiiement  de 
la  scarlatinc  par  Curric  en  i798,  sous  forme  d'affusions  d*eau  Irèsfroide; 
il  les  considérait  comme  indiquées  par  Ie  délire,  les  convulsions,  la  diarrbée 
profuse,  les  vomissements  excessifs,  la  température  au-dessus  de  i05*  F. 
Bateman,  Gregory,  Kolbany,  Trousseau  employèrent  la  même  methode  avec 
succes.  Giannini  de  Milan  (1805),  préconisa  les  immersions  de  5  è  15  minutes 
dans  l'eau  froide  comme  plus  faciles  et  tout  aussi  efficaces.  Plus  tard,  Priess- 
nitz  fit  connaitre  les  heureux  effets  du  drap  mouillé.  Liebermeister  (1859) 
étudia  les  effets  des  bains  froids,  particulièrement  au  point  de  a  ue  de  la 
soustraction  de  chaleur,  et  il  les  employa  dans  Tunique  but  de  combaiire  Thy- 
perthermie. 

D'une  facon  générale,  Yaffusion  froide  est  indiquée  quand  rhyperthermie 
est  considérable  (40  k  ii^),  avec  sécheresse  de  la  peau  (Barthez  et  Rilliet), 
quand  en  nu^me  temps  Tadynamie,  lo  délire,  la  violence  de  Tagitation  font 
craindre  des  accidents  convulsifs;  cola  s'observe  particulièrement  au  début  des 
fièvres  éruptivos,  avant  Téruption  ou  pendant  qu'elle  se  développe.  L'affusion 
doit  élre  pialiquée  suivant  les  régies  exposées  par  Barthez  et  Rilliet,  Trous- 
seau; Ie  malade  élant  porté  nu  dans  une  baignoire,  on  lui  jclte  successive- 
menl  sur  lo  corps  5  ou  i  seaux  d'eau  froide;  Trousseau  recommande  les  tem- 
péraluros  de  20  k  25®;  il  convient,  pour  les  enfants,  de  ne  pas  donner  la 
première  affusion  au-dessous  de  25%  pour  les  adolescents,  on  peut  abaisser  è 
22®;  pour  los  adultes,  h  18®,  mais  on  n'arrivora  que  progressivement  k  cette 
température.  L'affusion  doit  durer  de  i  quart  de  minute  k  \  minute  au  maxi- 
mum (Trousseau).  On  enveloppe  Ie  malade  dans  un  drap  et  une  couverture, 
puis  on  lo  rocouche  sans  Tessuyer.  L'affusion  abaisse  médiocrement  la  tempé- 
rature, mais  olie  ralentil  Ie  pouls,  olie  produit  une  détente  des  manifestations 
cérébralos,  du  délire  et  de  Tagitation,  elle  favorise  Téruption. 

Lo  bain  froid,  do  20  k  25®  pour  les  enfants,  de  18  k  20  pour  ladulte,  est  d'un 
grand  secours  dans  rhyperthermie  persistante,  avec  tondance  «^  Tadynamie, 
((uand  il  n'oxislo  ni  Iroubles  circulatoires,  ni  affaiblissoment  du  pouls  ;  les 
complicalions  pulmonairos,  la  congeslion,  la  broncho-pneumonie,  loin  de 
conlre-iiidiquer  leur  emploi,  sont  favorableraent  influencées  par  ce  procédé. 
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Le  bain  doit  être,  quand  il  s'agit  d'un  enfant,  d'autant  plus  court  que  Ie 
malade  esl  plus  jeune.  En  général,  pour  Tadulie  il  faut  i5  minutes  :  car  il 
est  démontré  (Liebermeister)  que  la  soustraction  de  calorique  du  début 
est  accompagnée  et  suivie  d'une  produclion  de  chaleur  qui  arrive  h  la  dépas- 
ser;  la  température  n'est  définitivement  abaissée  que  si  Ton  prolonge  encore 
rimmersion  (Liebermann).  Il  faut  renouveler  le  bain  aussitót  que  les  aceidents 
reparaissent  (5  ou  4  bains  par  jour,  quelquefois  1  toutes  les  5  heures) ;  on 
cesse  aussitót  que  la  maladie  reprend  un  cours  normal.  Le  bain  froid  produit 
un  abaissement  de  température,  il  aide  au  développement  de  l'éruplion  en 
provoquant  secondairement  une  congestion  cutanée;  on  constate  presque  tou- 
jours  en  méme  temps  une  légere  transpiration  et  de  la  polyurie,  symptómes 
des  plus  favorables  (Dieulafoy,  Sevestre).  On  peut  •  remplacer  le  bain  froid 
par  le  bain  tiède  k  50-52^,  mais  les  effets  en  sont  moins  rapides,  bien  qu'ils 
soient  identiques  (Sevestre). 

En  raaintes  circonstances  (refus  de  Tentourage,  difficultés  pratiques),  il 
faut  substituer  aux  bains  les  lotions  ou  les  enveloppenients  froids.  La  lotion 
doit  ótre  accompagnée  d'une  friction  assez  forte  pour  augmenter  son  effel 
antithermique.  L'enveloppement  dansle  drap  mouillé  froid  doit  6tre  renouvelé 
4,  5  ou  6  fois  de  suite,  chaque  fois  pendant  une  dizaine  de  minutes  (Tartivel, 
Baginsky).  L'action  en  est  essen tiellement  calmante  et  légèrement  antither- 
mique; 4  et  5  enveloppements  successifs  produisent  des  effets  anlipyrétiques 
comparables  k  ceux  d'un  bain  froid  de  iO  minutes  de  durée,  k  la  température 
de  20  k  22®  (Liebermeister,  Winternitz) ;  souvent  le  malade  s'endort  au  bout 
de  quelques  minutes ;  aussi  leurs  indications  sont-elles  assez  étendues  et  faut-il 
les  recommander  au  début  des  complications  qui  suivent  Téruption,  la  broncho- 
pneumonie  morbilleuse  par  exemple. 

On  réalisera  la  troisième  indication  :  combattre  les  infections  secondaires, 
en  détruisant  les  agents  ordinaires  de  ces  complications,  ou  au  moins  en  dimi- 
nuant  leur  nombre  et  leur  virulence. 

L'Antisepsie  tend  èi  ce  but.  Elle  porte  sur  la  peau,  les  muqueuses  et  les 
objets  dont  fait  usage  le  malade;  les  bains  au  sublimé  (variole),  au  savon  de 
potasse,  combines  aux  onctions  de  pommades  salicylées,  phéniquées  (variole, 
scarlatine)  réalisent  la  première.  La  présence  dans  la  bouche  et  le  pharynx, 
d'organismes  agents  des  infections  secondaires,  exige  un  nettoyage  absolu 
et  répélé  des  muqueuses ;  les  irrigations  chaudes  boriquées,  salolées,  phéni- 
quées, les  badigeonnages  soigneux  des  muqueuses  ap7*ès  toiite  ingestion  de 
médicaments  et  d'alinients  sont  nécessaires.  Enfin,  dans  un  milieu  infectieux» 
il  faut  donner  les  aliments  dans  des  vases  stérilisés  par  l'ébullition;  k  ce 
prix  seulement  on  pourra  arriver  k  diminuer  la  fréquence  des  infections  secon- 
daires. Encore,  les  résultats  ne  répondront-ils  pas  toujours  k  ce  qu*on  pourrait 
en  attendre ;  dans  un  service  d'isolement  ancien  et  tres  infectieux,  k  Thópital 
des  Enfants  malades,  nous  n'avons  pu  par  ces  moyens  diminuer  sensiblement 
la  mortalité  de  la  rougeole.  MM.  Hutinel  et  Deschamps  ont  été  plus  heureux 
pour  la  scarlatine,  dans  des  conditions,  il  est  vrai,  beaucoup  plus  favo- 
rables. 
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Prophylaxie  (*).  —  Nous  ne  saurions  entrcr  dans  Ic  détail  de  la  prophylaxio 
dans  la  familie,  h  Thöpital  ei  k  Técole.  Deux  éléments  y  concoureni,  insépa- 
rables  dans  la  pratique :  Visolement  el  Vantisepsie,  appliquée  cette  fois,  non  plus 
seulement  au  malade,  inais  k  tout  ce  qui  a  eu  un  contact  ou  un  rapport  quel- 
conque  avec  lui.  L'isolement  a  ses  dangers  quand  il  est  mal  compris;  si,  en 
effet,  on  accumule  les  enfants  atieints  d'une  méme  maladie,  en  grand  nom- 
bre  dans  une  mOme  salie,  on  multiplie  les  causes  de  contagion  <  on  condense, 
pour  ainsi  dire,  les  facteurs  de  gravité  de  la  maladie  >  (Sevestre),  on  favorise 
Ie  développement  des  infcctions  secondaires  et  loin  de  diminuer  la  morialité, 
on  Taugmente  (Grancher). 

La  rareté  de  la  contagion  par  Tair  permet  de  faire  Tisolement  dans  Thópital 
même,  h  une  faible  distance  des  salles  communes  ou  dans  une  chambre  d*un 
appartement,  sans  aucun  danger  pour  les  enfants  voisins.  II  faut  k  chaque 
maladie  un  pavillon  spécial,  ayant  un  personnel  spécial,  sans  communication 
avec  les  autres  services;  mais  il  est  nécessaire  de  Ie  disiribuer  en  peiites 
chambres  de  6  èi  8  lits  (Rauchfuss,  Sevestre),  afin  de  limiter  Textension  des 
infections  secondaires  contagieuses  (diphtérie,  broncho-pneumonies) ;  il  faut 
en  outre  dans  chaque  pavillon  un  système  de  chambres  disiinctes,  de  i  è  o  lits 
pour  les  cas  compliqués  (Sevestre,  Baginsky). 

Enfin,  tout  service  d'isolement  doit  être  doublé  et  précédé  d'un  service 
A'observation^  d'un  lazaret^  sorte  de  filtre  (Grancher)  destiné  èi  retenir  les  cas 
douteux,  dont  Tévolution  n'est  pas  assez  avancée  pour  permetire  un  diagnostic 
précis  et  légitimcr  Tadmission  soit  dans  Ie  pavillon  d*isolement,  soit  dans  les 
services  généraux ;  en  Fabsence  de  ce  service,  la  contagion  par  les  malades 
admis  k  la  période  d'invasion  d'une  rougeole  ou  d'une  variole  est  inévitable,  et 
dans  ces  conditions.  Ton  a  vu  Ie  nombre  des  cas  de  contagion  intérieure,  aug- 
menter  malgré  la  création  de  services  d^isolement  (Enfants  malades  de  Paris). 

Il  n*est  pas  moins  nécessaire  d'isoler  les  suspects,  c*est-èi-dire  les  sujets  qui. 
ayant  eu  un  contact  avec  un  infectieux,  sont  èi  surveiller  pendant  ioute  la 
durée  de  Tincubation  (Rauchfuss,  Sevestre) ;  on  peut  réaliser  assez  facilement 
eet  isolement  par  des  services  k  petites  salles  (Rauchfuss  k  Thópital  d'Olden- 
bourg),  OU  par  la  création  d'un  lazaret  (Sevestre  k  rhópiial  des  Enfants 
assistés) ;  enfin  Tisolement  des  douteux  et  des  suspects  peut  se  faire  dans  les 
salles  communes,  en  pratiquant  une  sévère  antisepsie  médicale  combinée  a 
risolement  sur  place,  suivant  la  methode  de  M.  Grancher  (*). 

(»)  Baginsky,  Das  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich  Kindcrkrankenhaus ;  FesUchrifï  sum 
X  intern,  medizin.  KongresSj  Berlin,  1890.  —  Chautemps,  Rapport  au  conseil  municipal  de 
Paris  au  nom  de  la  8*  commis.  —  Comby,  Gaucher,  Grancher,  Sevestre,  BuU,  de  la  Soc. 
méd,  des  hop,,  passim,  1889.  —  Grancher,  LMsoIement  et  Tantisepsie  è  Thópital  des  Enfants 
malades;  BuH.  méd,,  1889.  Essai  d'anlisepsic  médicale;  Rev.  d^hyg.,  1890,  et  Acad.deMéd., 
9  juin  1890.  —  L.  Guinon,  L'isolement  des  maladies  contagieuses  dans  les  hópitaux  d*en- 
fants  de  Berlin;  BuU.  méd.,  sept.  1890.  —  Lejars,  Les  hópitaux  d'enfants  k  Sainl-Pélers- 
bourg  et  li  Moscou,  Paris  1888.  —  Rauchfuss,  GerhardVs  Handbuch  f.  Kinderk.  —  Sevestre, 
Études  de  clinique  inranlile ;  Progr.  méd.,  1887-1890.  —  Variot,  Hospitalisation  des  enfants 
k  Londres;  Gaz.  méd.  de  Paris,  1890.  —  Mesures  prophylactiques  conlre  Ia  variole,  etc...; 
Conseil  d'hyg.  publ.  de  la  Seine,  1891. 

(*)  Cette  methode  consiste  k  isoler  dans  Ia  salie  méme  Ie  malade  suspect  ou  douteux  qui 
entre  dans  une  salie  commune,  jusqu*èi  ce  que  Ie  diagnostic  devienne  certain,  ou  jusqu'è  la 
fln  de  la  période  dMncubation  de  la  maladie  que  Ton  redoute.  On  pratique  eet  isolement 
au  moycn  d'un  matériel  spécial  et  de  pratiques  auxquelles  est  astreint  tout  Ie  personnel 
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L'antisepsie  prophylactique,  avons-nous  dit,  c'cst  la  stérilisation  du  malade 
et  de  tout  ce  qui  a  eu  un  contact  ou  un  rapport  avec  lui  (gardes,  visiteurs, 
médecins,  objets  de  pansement,  linges  et  litcrie,  déjections,  chambre,  etc). 
On  obtient  la  stérilisation  du  malade  par  les  bains  antiseptiques  (sublimé, 
50  grammes  par  bain  pour  i  adulte,  5  grammes  pour  i  enfant;  bain  au  savon 
mou  de  potasse);  par  les  onctions  (vaseline  phéniquée,  salolée,  salicylée);  des 
gardes  et  des  médecins,  par  Ie  changement  de  vétements,  blouses,  etc,  et 
par  Ie  lavage  soigneux  des  mains  et  du  visage  (sublimé  è  i  pour  2000); 
des  linges  et  déjections  par  Timmersion  dans  une  solution  de  sulfate  de  cuivre 
(50  pour  1000),  OU  de  sublimé  (i  pour  iOOO),  ou  de  chlorure  dezinc,  spéciale- 
ment  pour  les  déjections;  de  la  literie  par  les  étuves  h  vapeur  sous  pression, 
et  k  leur  défaut,  par  les  vapeurs  sulfureuses;  de  la  chambre  enfin,  par  les 
vapeurs  de  soufre  en  combustion  (50  grammes  par  mètre  cube),  et  la  pulvéri- 
sation  de  sublimé  (Guttmann  et  Merke,  Vinay).  On  ne  rendra  Ie  malade  h  la 
libre  pratique  qu'après  la  disparition  complete  de  tous  les  symptömes,  aprés 
plusieurs  bains  et  un  lavage  complet  de  la  téte  et  des  cavités  naturelles. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  Tisolement  h  Técole,  soumis  en  France  au  regle- 
ment de  i888  {Acad.  de  méd.,  24  janvier,  et  Circulaire  du  24  mars  1890).  Tou- 
tefois,  les  mesures  qu'il  prescrit  sont  exagérées  pour  la  rougeole  et  la  varicelle 
(25  jours  d'exclusion  de  Técole)  et  d'autre  part,  elles  sont  insuffisamment  pro- 
tectrices,  car  elles  permettent  la  fréquentation  de  Técole  aux  frères  et  soeurs 
du  malade. 

Goezistence  des  fiövres  éruptives.  —  Niée  pendant  longtemps  sur  la 
foi  de  Ia  loi  de  Huntei^  loi  d'incompatibilité  d'après  laquelle  «  deux  fièvres 
différentes  ne  peuvent  exister  k  la  fois  dans  Ie  méme  organisme  »  (Grisolle, 
Trousseau,  Hebra);  elle  a  été  depuis  lors  bien  souvent  démontrée  (Barrier, 
Rilliet  et  Barthez,  Fleischmann,  Bez).  Ces  faits  sont  fréquents  dans  Ie  milie« 
hospitalier.  Toutefois  il  y  a  lieu  d'éviter,  en  cette  matière.  Terreur  commise  bien 
souvent  et  qui  consiste  k  prendre  pour  signe  d*une  autre  infection  les  érup 
tions  fugaces,  les  rash  qui  precedent  la  variole  et  la  varicelle. 

Cette  coexistence  peut  se  présenter  sous  plusieurs  formes,  suivant  que  les 
deux  éruptions  se  manifestent  simultanément  ou  que  Tune  précède  Tautre ; 
rinfection  contractée  la  première  n'est  pas  toujours  la  première  k  se  mani- 
fester; ainsi  la  scarlatine,  dont  l'incubation  dure  de  2  &  5  jours,  peut  être 
contractée  pendant  Tincubation  de  la  variole  qui  dure  10  jours  et  éc later 
avant  elle. 

médical  ou  hospitalier.  Les  lits  de  ces  malades  sont  entourés  d'un  grillage  qui  empéche 
d*en  approcher  en  dehors  de  toute  nécessité ;  tous  les  objets  qui  servent  &  ces  malades  ne 
servent  qu*èi  eux  et  sont  stérilisés  tous  les  jours,  ainsi  que  leurs  excreta.  Toute  personne 
qui  les  touche  est  tenue  de  revétir  une  blouse  spéciale  qui  est  poséc  sur  Ie  lit,  et  ensuite, 
de  nettoyer  avec  des  liquides  antiseptiques  toutes  les  partics,  mains  ou  visage,  qui  ODt 
été  en  contact  avec  Ie  malade.  Une  inflrmière  spéciale  est  chargée  de  soigner  ces  malades 
et  prend,  en  passant  d*un  lit  h  Tautre,  toutes  les  précautions  indiquécs.  Certaines  dispoii- 
tions  réduisent  au  minimum  Ic  contact  avec  ces  malades.  Enfin  la  construction  des  lile 
permet  de  les  stériliser  complètement  dans  Tétuve  è  vapeur. —  Cette  organisation,  après 
quelques  t^tonnements,  fonctionne  h  Thópital  de  la  rue  de  Sèvres  depuis  1889  et  a  donné 
cette  année  (1891)  les  résultats  les  plus  remarquables,  méme  pour  la  rougeole,  si  difllcile 
h  combattre. 
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Oii  peut  observerles  combinaisons  suivanics  : 
Rougeole  et  scarlatine  ou  inversement ; 
Rougeole  et  variole  ou  inversement; 
Scarlatine  et  variole  (tres  rare) ; 
Rougeole  et  varicelle  ou  inversement ; 
Scarlatine  et  varicelle  ou  inversement ; 
Variole  et  vaccine ; 
Vaccine  et  toutes  les  autres  fièvres  éruptives. 

Quand  deux  fièvres  éruptives  coïncident,  elles  évoluent  en  s'influengani  plus 
OU  moins,  mais  sans  absorption  de  Tune  par  l'autre,  sans  se  fusionner  en  une 
troisième  maladie.  On  a  dit  que  Ie  roetlteln  des  AUemands  n'était  autre  chose 
que  lafusion  de  la  rougeole  et  de  Ia  scarlatine ;  nous  verrons  qu'il  n'en  est  rien. 

D'une  fagon  générale,  la  marche  de  deux  fièvres  éruptives  contemporaines 
ne  présente  aucune  déviation  sensible  de  la  normale.  L'incubation  est  la 
même ;  on  n'observe  ni  interruption  brusque,  ni  rétrocession  de  Tun  des  exan- 
thèmes  comme  on  Tavait  cru  en  présence  de  Tévolution  spéciale  des  rash 
varioliques. 

Rougeole  et  scarlatine.  —  Quand  il  y  a  coïncidence,  Ie  catarrhe  morbilleux 
et  l'éruption  scarlatineuse  sont  les  phénomènes  prédominants ;  «  rexanthème 
morbilleux  disparatt  plus  tót  qu'habituellement,  lorsque  dès  Ie  lendemain  il  est 
suivi  d'éruption  scarlatineuse  (Bez).  »  C*est  un  fait  commun  k  toutes  les  rou- 
geoles  compliquées  d'une  maladie  aiguë.  Quand  la  scarlatine  suit  la  rougeole, 
les  complications  viscérales  sont  Ie  plus  souvent  de  provenance  scarlatineuse. 
Cette  succession  est  d*ailleurs  particulièrement  grave  (Bez). 

Scarlatine  et  rougeole.  —  Grdce  h  la  brie  vete  de  son  incubation  (2  è  5  jours), 
la  scarlatine,  bien  que  se  manifestant  la  première,  est  presque  toujours  une 
afTection  secondaire,  parce  que  la  rougeole,  contractée  en  même  temps  qu*elle 
OU  avant  elle,  n'entre  en  éruption  que  plus  tard.  Comme  l'éruption  de  scarla- 
tine est  généralement  terminée  quand  apparalt  la  rougeole,  si  la  première 
infection  n'a  pas  eu  de  complications  sérieuses  (angine,  néphrite  du  début),  la 
seconde  évolue  pour  son  compte  et  conserve  sa  gravité  propre. 

Tariole  et  rougeole.  —  Quand  la  rougeole  apparatt  dans  Ie  cours  de  la 
variole,  elle  retarde  la  maturation  des  boutons  et  de  la  suppuration  des  pus- 
tules,  mais  elle  n*interrompt  jamais  l'évolution  de  la  variole,  qui  conserve  sa 
forme  primitive. 

Variole  snivie  de  scarlatine.  —  Elle  est  généralement  bénigne  par  elle- 
mème,  et  laisse  h  cette  dernière  son  évolution  propre  (Bez). 

Vaccine  précédée  ou  accompagnée  de  rougeole  on  scarlatine.  —  Que  Tino- 
culation  vaccinale  ait  élé  pratiquée  pendant  Tincubation  ou  pendant  Tinvasion 
d'une  fièvre  éruptive,  jamais  celle-ci  ne  retarde  Tapparition  de  la  vaccine  ou 
ne  modifie  son  aspect,  mais  elle  ralentit  plus  ou  moins  son  évolution  (Bez). 

Les  rapports  de  la  vaccine  et  la  variole  scront  traites  ailleurs. 

La  coïncidence  de  la  varicelle  avec  la  rougeole  et  la  scarlatine  ofTre  peu 
d'iutéröt. 
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Historique.  —  La  scarlatine  est  nellemenl  signalée  pour  la  première  fois 
au  eommencemenl  du  xvi'  siècle  dans  les  écrits  d'Ingrassias,  puis  par  des 
auteurs  espagnols  el  italiens  (Mercalus,  Heredia,  Sgambaius).  On  la  considé- 
rail  cependant  presque  parlout  cncore  comme  une  forme  de  la  rougeole, 
rosalia  rubeolw,  morhiUi  ignei,  Le  nom  de  scarlatina  vienl  d*Anglelerre  oü,  dès 
Ie  xvu*  siècle,  régnaient  des  épidémies  Irès  élendues  mais  remarquablemeni 
bénignes,  ce  qui  permellait  h  Sydenham  de  la  regarder  comme  peu  redoutable. 
Outre  les  descriptions  cliniques  de  Sennert  (i654),  de  Sydenham  (i675),  il  faut 
signaler  celles  de  Fothergill  (i750),  de  Morton  (fin  du  xvni*  siècle)  qui  chercha 
de  nouveau  h  la  confondre  avec  la  rougeole,  de  Bretonneau  qui,  trompé 
d'abord,  comme  Sydenham,  par  la  bénignité  des  premières  épidémies  qu'il 
observa  en  Touraine  (1799-1802),  reconnaissait  loule  sa  gravilé  h  la  suite  de 
la  morlelle  épidémie  de  Tours  (i824).  La  le^on  clinique  de  Trousseau  fixe  les 
formes  de  la  maladie  et  marque  la  fin  des  études  purement  cliniques. 

Depuis  lors,  comme  pour  les  autres  maladies  infectieuses,  l'intérêt  s'est 
déplacé;  la  contagion,  puis  la  pathogénie  ont  fait  Tobjet  des  études  les  plus 
récenles;  et  si,  h  l'heurc  actuelle,  Thistoire  naturelle  de  Tagent  pathogène 
nous  manque  encore  k  peu  prés  complètement,  Tétude  pathogénique  des  com- 
plications  n'a  pas  été  infructueuse. 

Étiologie  et  origine.  —  Canses  determinant  es.  —  Tout  cas  de  scarlatine 
natt  par  contagion  d'un  aulre  cas  de  scarlatine,  directement  ou  indirectement. 

Contagion  immédiate  ou  nmECTE.  —  Elle  résulte  du  contact  avec  un  scarlati- 
neux :  il  suffit  k  un  sujet  prédisposéde  séjourner  dans  la  chambre  d*un  malade 
pour  en  étre  atleint ;  cependant  il  faut  en  général  que  le  séjour  soit  prolongé, 
car  les  chances  de  contagion  augmentent  avec  la  durée  du  séjour  et  l'intimité 
du  contact. 

Contagion  MÉDiATE  OU  iNDmECTE.  —  Nombrede  cas  isolés  qu'ilsemble  impos- 
sible  de  rattacher  k  un  cas  antérieuret  qu'on  a  pu  considérer  autrefois  comme 
spontanés,  n'ont  pas  d'aulre  origine  que  ce  mode  de  contagion;  on  a  cru  pen- 
dant longtemps  que  le  contage  pouvait  se  transmettre  par  Vair  (Borsieri); 
mais  aucun  fait  ne  démontre  la  réalité  de  ce  mécanisme.  Beaucoup  plus  sou- 
vent la  transmission  se  fait  par  Tintermédiaire  d'un  objet  quelconque,  comme 
une  lettre  (Sanne),  un  livre  (Fox)  (*),  des  vótements  (Field)  (*),  la  chambre  pré- 

(«)  Semaine  médicalCy  1889,  p.  94. 

{*)  J.  Field,  Doaton  med.  and  tfurg,  Joum,,  1887. 
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cédemment  occupée  par  un  maladc.  Les  jyersonne^  qui  ont  approché  un  scar- 
laiineux,  móme  quand  elles  reslenl  saines,  peuvenl  par  leurs  vêlements  trans- 
porter  la  maladic.  Mais  il  faut  que  ces  personnes  aient  eu  un  contact  intime  et 
prolongé  avec  Ie  malade,  ce  qui  explique  la  rareté  de  la  contagion  par  Ie 
médecin  (Sanne,  Sevestre). 

Enfin,  on  a  considéré  Ie  lait  comme  un  moyen  de  transport  trèscommundu 
contage;  en  Angleterre,  oü  cette  opinion  est  généralement  admise,  certaines- 
épidémies  restées  classiques  comme  celles  de  Hendon,  Marylebone  (1885), 
Wiltshire  (1887),  auraient  été  observées  presque  exclusivement  dans  la  clien- 
tèle de  ccrtaines  fermes  ou  laiteries;  la  maladie  aurait  cessé  de  s'étendre 
quand  on  eut  interdit  la  distribution  du  lait  incriminé.  Airy  (*),  Foulis  (*)  ont 
vu  l'un  55  cas,  lautre  234  cas  de  scarlatine  éclater  en  quelques  jours  dans  des 
families  alimentées  par  une  méme  lailerie.  Mais  ces  faits,  dans  une  popula- 
tion  oü  la  scarlatine  est  tres  frequente,  ont  peu  de  valeur;  on  ne  les  a  jamais 
observés  en  France,  et  on  les  a  con testes  méme  en  Angleterre  (Whiteside 
Hime)('). 

Jusqu'è  ces  dernières  années  on  a  toujours  attribué  è  la  scarlatine  une  ori- 
gine humainc.  Des  médecins  anglais.  Klein  (*),  Power  {^)  attribuant  au  lait 
rinfection  scarlatineuse,  ont  été  conduits  èi  rechercher  sur  les  vaches  laitières 
la  maladie  originelle ;  ils  constatèrent  en  effet,  sur  Ie  trayon  de  plusieurs  ani- 
maux  d'une  ferme  (Hendon),  l'exislence  d'ulcérations  multiples;  ils  purent 
en  isoler  un  coccusqui  inoculé  k  des  veaux,  produisit  des  accidents  générauxavec 
chute  des  poils  et  angine,  accidents  que  les  observateurs  identifièrent  èi  la  scar- 
latine. Mais  les  recherches  de  Crookshank  et  Tenquête  de  la  Société  médicale 
d'Edimbourg  ont  démonlré  qu'aucun  des  gens  chargés  de  la  traite  des  vaches 
malades  n'avait  la  scarlatine,  et  que  les  lésions  observées  n'étaient  autres  que 
Ic  cowpox  altéré  et  modifié  par  quelque  cause  extrinsèque  comme  les  frotte- 
ments  et  une  infection  secondaire  par  Ie  streptocoque ;  enGn  que  si  Ie  lait  est  Ie 
véhicule  du  contage,  il  faut  en  chercher  Torigine  dans  Ie  personnel  chargé  de 
la  distribution  ou  de  la  préparation  (épidémie  de  Marylebone). 

Suivant  une  opinion  plus  récente,  mais  qui  ne  repose  sur  aucune  base  solide^ 
la  scarlatine  prendrait  chez  les  bovidésTaspectdc  la  fièvre  aphteuse.  W.  Stickler 
ayant  remarqué  la  coïncidence  d'une  épidémie  d'angine  avec  une  épizootie  de 
fièvre  aphteuse,  a  chcrché  k  préserver  des  enfants  de  la  scarlatine  en  les 
vaccinant  avec  Ie  liquide  de  vésicules  aphteuses :  3  enfants  ainsi  traites  furenl 
exposés  impunémcnt  k  la  contagion  scarlatineuse.  Rien  ne  confirme  ces  faits : 
dans  les  pays  oü  règne  la  fièvre  aphteuse,  Ie  lait  des  animaux  malades  pro- 
voque  des  troubles  digestifs,  quelquefois  des  éruptions  et  de  la  stomatite 
vésiculeuse  (Weissemberg)  (•),  mais  jamais  la  scarlatine. 

(»)  Sanilary  Record,  1880. 

O  FoLLis,  Brit.  med,  Joum,,  1887,  II,  p.  241. 

C)  Whiteside  IIime,  Report  on  scarlet  fcvcr  in  conncction  with  milk  supply.  Reprinted 
bi  authority  froin  Ihc  report  of  Professor  Brown,  1888. 

(•)  Klein,  The  etiology  of  scarlet  fcver;  Proceedings  of  the  royal  Society,  London,  XLII,. 
1887. 

(*)  Power.  Milk  scarlatina  in  London;  Report  of  the  medical  Officer  of  local  Government 
Board,  1885-1880,  n"  8. 

(6)  Weissenbehg,  Zur  Ucbcrtragung  der  Aphthenseuch  auf  Kinder;  Soc,  deMéd.  de  Berlifiy 
18  déc.  1889. 
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Canses  prédisposantes.  —  Ccrtaincs  condiiions,  difficiles  h  détermincr  et 
indépendanies  de  Vétat  de  santé  habituel,  favoriseni  momentanément  la  conta- 
gion ;  ainsi  on  voit  dans  une  familie  atteinic  par  Tépidémie,  un  enfant  rester 
indemne  malgré  ses  rapports  avee  les  malades,  et  tomber  nialade  k  son  tour 
dans  une  autre  circonstance ;  de  méme  on  voit  des  médecius  atteints  seule- 
ment  k  un  Age  déjè  avance.  D'une  fagon  générale,  la  prédisposition  k  la  scar- 
latine  est  moindre  que  pour  la  rougeole.  Certaines  families  semblent  cependant 
avoif  cette  prédisposition  k  un  haut  degré,  mais  beaucoup  de  ces  cas  s'ex- 
pliquent  par  la  persistance  du  contage  dans  une  habitation.  Les  9  dixièmes 
des  malades  sont  atteints  au-dessous  de  iO  ans.  Au-dessous  de  i  an,  la  con- 
tagion  est  rare,  sauf  en  Angleterre  (Murchison) ;  nous  en  avons  cependant 
observé  plusieurs  cas  k  Thospice  des  Enfants- Assistés;  Bohn  en  a  vu  au-des- 
sous de  4  mois;  aussi,  en  général,  vaut-il  mieux  interdire  k  une  femme  atteinte 
de  scarlatine  Tallaitement  de  son  enfant.  Après  1  an,  la  contagion  augmento 
de  fréquence  de  2  è  5,  puis  de  5  è  6  ans ;  elle  atteint  son  maximum  de  6  ü 
iO  ans  (Rilliet  et  Barthez),  è  i  ans  (Bohn). 

Le  sexe,  les  saisons,  les  climats  sont  sans  importance;  mais  certaines  races, 
la  race  anglo-saxonne  en  particulier,  méme  en  dehors  de  son  pays  d'origine, 
sont  plus  fréquemment  et  plus  gravement  atteintes  que  les  autres. 

Uimmimüé  acquise  est  la  régie,  aprés  une  première  atteinte ;  cependant  on 
obser>'e  des  recidives  k  un  an,  deux  ans,  six  ans  d'intervalle ;  la  gravité  en  est 
variable  et  la  recidive  peut  étre  mortelle  (Thomas,  Körner);  on  a  signalé 
plusieurs  recidives  chez  un  méme  sujet  (Stiebel,  Jahn,  Baginsky) ;  mais  nous 
verrons  que  les  exanthémes  pseudo-scarlatineux  expliquent  bien  ces  faits  (•), 
On  peut  admettre  que  chez  certains  sujets,  Timmunité  est  passagere,  comme 
restrimmunité  vaccinale,  et  qu'une  fois  celle-ci  épuisée,une  seconde  infection 
est  possible ;  peut-être  existe-t-il  aussi  des  variétés  dans  la  virulence  du  con- 
tage qui  permettent  cette  doublé  infection. 

Les  rechutes  se  distinguent  des  recidives  par  ce  fait  que  la  seconde  atteinte 
survient  avant  la  guérison  complete  de  la  première  et,  pour  quelques  auteurs 
avant  la  fin  de  la  fièvre  (Thomas,  Bohn,  Trojanowski).   Nous  y  reviendrons. 

Périodes  et  dnréedelacontagiositö.  — La  scarlatine  est  surtout  contagieuse 
k  la  période  de  desquamation.  ce  qui  peut  s'expliquer  facilement  par  la  diflTu- 
sibilité  des  squames  épidermiques  et,  d'après  Jamieson  et  Edington,  par  Tarrivée 
tardive  du  contage  dans  la  peau ;  c'est  alors  surtout  que  la  maladie  est  trans- 
porlée  par  les  intermédiaires ;  mais  les  squames  paraissent  d'autant  moins  infec- 
tieuses  que  la  maladie  est  plus  ancienne.  La  contagion  est  certaine  pendant  la 
période  d*éruption  (Girard,  Cadet  de  Gassicourt,  Bohn,  Sevestre');  elle  est  méme 
possible  pendant  la  période  d*invasion  (Girard,  Randsonne*).  Il  est  difficile  de 

(*)KcERNER  (Ueber  Scharlach-Recidivc,  Jahrb,  f,  Kinderheilk.,  1876)  distinguc  :  !•  les  p$cudi>- 
recidives^  caraclérisécs  par  Tapparilion  d'un  nou  vel  exanthèmc  vers  la  dcuxièmc  ou  la  Iroi- 
i^ème  semaine,  quand  la  fièvre  dure  encore;  2*  les  recidives  vraiea,  caractérisées  par  uno 
seconde  atteinte  franche  el  complete  sur\'enanl  pendant  la  desquamation  ou  la  convales- 
cence;  5*  les  recidives  tardiveê,  qui  survienncnt  plusieurs  mois  ou  années  après.  Comme  on 
Ic  voit,  Koerner  confond,  ainsi  que  la  plupart  des  auteurs  allemands,  la  rechutc  et  la  recidive^ 

(*)  Sevestre,  Êltides  de  clinique  infantHe,  Paris,  1890. 

O  Randsonne,  Brit,  med.  Joiirn.,  1887,  II,  p.  96. 
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savoir  a  quelle  époque  Ic  malade  cesse  d'ótre  contagieux;  elle  varie  pour 
chaque  cas  particulier;  on  a  obscrvé  la  iransmission  au  bout  de  2  mois  (Leroy 
d'Étiolles),  de  2  mois  et  demi  (Sanne);  mais  dans  la  plupart  des  cas  ana- 
logues,  les  vêtemenls  n'avaient  pas  élé  totalemeni  désinfectés,  ei  ceux-ci  peu- 
vent  garder  longtemps  leur  pouvoir  contagieux  (Field  a  vu  des  vêtemenls 
contagionner  \  enfants  au  bout  de  un  an).  On  peut  affirmer  qu'un  sujet  reste 
contagieux  aussi  longtemps  que  la  desquamation  n*est  pas  terminée,  ce  qui 
donnc  une  moyenne  de  6  semaines;  cel  te  limile  peut  être  rapprochée  par  les 
bains,  les  soins  anlisepliques  de  la  peau ;  mais  comme,  malgré  ces  précautions, 
on  a  observé  des  cas  de  conlagion  encore  au  bout  de  6  semaines  (Bond*), 
il  y  a  lieu  de  se  demander  si  Ie  conlage  ne  peut  pas  persisler  dans  les  cavilés 
naturelles,  la  bouche  el  Ie  pharynx  au  mêmc  Utre  que  Ie  pneumocoque  après 
la  pneumonie.  De  m(^me  un  appartement  infeclé  par  un  scarlatineux  peut 
rester  dangereux  au  bout  de  plusieurs  mois  (Benedict). 

Porte  d*entröe  dn  contage,  inocnlation.  —  La  conlagion  se  fait  soit  par  les 
voies  respiraloires,  soit  paria  muqueuse  pharyngée  eiramygdale(HigstonFox); 
mais  nous  manquons  de  données  précises  sur  ce  poinl.  La  queslion  de  Tino- 
culabililé  a  beaucoup  perdu  de  son  intérót;  on  l'a  recherchée  en  introduisanl 
sous  la  peau  des  fragmenls  de  squames  (Sloll),  du  sang  recueilli  sur  une 
plaque  scarlalineuse  (Miquel  d*Amboise) ;  Ie  premier  aurait  réussi  h  provoquer 
la  scarlaline,  Ie  second  aurait  obtenu  Timmunilé  sans  provoquer  d'exanthème; 
d'aulres  auteurs,  Pelit-Radel,  Leroy  d*Éliolles,  ont  échoué,  et  les  fails  d'inocu- 
lation  accidentelle  de  Harvvood,  de  Savard,  sonl  douleux;  mais  en  somme, 
rinoculabililé  paratt  vraisemblable,  elle  est  admise  sans  conlesle  par  les  au- 
teurs qui  ont  décrit  la  scarlaline  des  blessés  et  des  accouchées;  les  blessures 
de  Té  tal  puerpéral  favoriseraienl  la  conlagion  et  accéléreraieni  ses  effels 
(Pagel,  Olshausen,  Trélal). 

Ëpidémies.  —  La  scarlaline  règne  h  l'état  endémique  dans  les  grandes  villes, 
mais  surtout  en  Anglelerre ;  k  Londres  elle  présente  généralement  un  minimum 
au  prinlemps  et  un  maximum  en  aulomne;  puis  sous  cerlaines  influences  mal 
connues,  apparaissent  des  ëpidémies ;  clles  se  distinguent  des  ëpidémies  de 
rougeole  par  leur  développemenl  lent,  par  leurs  oscillations  inexpliquées,  par 
leurextinction  progressive  el  loujours  suivie  de  cas  isolés  pendant  assez  long- 
temps. 

Incubation.  —  Les  auteurs  assignenl  è  l'incubation  une  durée  tres  variable, 
depuis7  heures  (Thomas),  12  heures  (Seveslre),  jusqu'è  i2, 17  jours  (Girard), 
20  jours  même;  mais  ces  longues  périodes  s'expliquent  par  une  conlagion 
postérieure  au  contact  avec  Ie  malade  et  produite  par  un  objel  infeclé  quel- 
conque  que  porte  avec  lui  Ie  sujet  conlagionné. 

Il  y  a  certainement  des  cas  oü  la  durée  est  extrémement  raccourcie ;  lel 
Ie  cas  de  Trousseau,  qui  éclata  24  heures  après  Ie  contact,  el  donl  les  circon- 
slances  ofTrenl  loutes  les  garanties  désirables.  Mais  les  observalions  récente» 
de   Sevestre,  de  Johanessen,  les  nótres  recueillics  ü   Thospice  des  Enfants- 

(')  Bond,  Brit.  med,  Joum.,  1887. 
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Assislés  de  Paris,  donnent  iiivariablement  les  chiffres  de  i  èi  5  jours;  il  faut 
prendre  comme  point  de  ropère  Téruplion;  car  les  symplómes  fonclionnels 
du  débul,  par  leur  inconslance  ou  leur  durée  irop  inégale,  ne  peuveni  fournir 
de  base  cerlaine.  11  faut  admetlre  cependant  des  varialions  de  durée;  mais 
on  ne  peut  admettre  avec  Olshausen  que  la  grossesse  conslitue  une  immuniié 
tcmporaire  qui  prolonge  rincubalion  jusqu'au  jour  de  la  délivrance. 

On  ne  saurait  dire  k  quoi  iiennent  ces  différences;  ni  TAge,  ni  Télat  anié- 
rieur,  ni  même  la  virulence  du  contage,  ne  paraisseni  jouer  un  róle. 

Cerlains  auteurs  admeltent  cependant  que  les  blessures,  Taccouchement,  la 
Irachéotomie.  accélèrent  Tévolution,  comme  si  ces  conditions  favorisaient  In 
pénélralion  et  la  diffusion  du  virus.  Ainsi  Paget  a  vu  Téruplion  i ,  2  et  o  jours 
après  une  opération;  Soerensen(')  a  observé  Téruption  de  la  scarlatine  Ofois 
dans  les  5  jours  qui  suivaient  Taccouchemenl ;  après  la  trachéolomie,  il  vit 
aussi  Téruption  suivre  de  tres  prés  Topération  et  il  admet  que  la  plaie  livro 
passage  èi  Tinfection. 

Il  n'y  a  aucun  rapport  enGn  entre  la  durée  de  Tincubation  et  la  gravité  de 
la  maladie. 

Microbiologie  de  la  scarlatine.  —  L'agent  pathogène  de  la  scarla- 
tine est  encore  inconnu,  mais  les  rcsultats  des  recherches  les  plus  récentes 
sont  assez  importants  pour  qu'il  soit  nécessaire  d*y  insister.  Quelques-unes 
sont  déjè  anciennes  et  remontent  h  une  époque  oü  la  technique  microbiolo- 
gique  et  les  procédés  de  culture  étaient  encore  trop  insuffisants  pour  per- 
metlre  une  conclusion  quelconque;  telles  sont  les  expériences  de  Hallier 
(1869),  qui  Irouvadans  Ie  sang  et  cultiva  un  champignon  (tilletia  scarlatinosa), 
Coze  et  Fellz  (1872)  rencontrèrent  dans  Ie  sang  des  microcoques  et  des 
bdtonnets;  ils  réussirent  ü  tuer  des  lapins  par  inoculation  sous-cutanée  du 
sang,  et  produisirent  ainsi  une  septicémie  sans  éruption. 

Depuis  lors,  on  a  cherché,  tantöt  dans  Ie  sang,  tantót  dans  la  peau  ou  les 
squames  épidermiques,  plus  souvent  dans  les  produits  des  complications  de 
la  scarlatine,  Ie  conlage  lui-méme.  Klebs  (1875),  Pohl-Pincus  (1885),  Crooke 
(1885),  trouvèrent  des  coccus,  sans  loutefois  donner  de  conclusions  sur  leur 
nature  ou  leur  róle.  En  1885-1886  Klein  et  Power  (*),  étudiant  la  maladie 
des  vaches  de  la  ferme  de  Flendon,  dont  nous  avons  déjh  parlé,  isolèrent  du 
liquide  des  vésicules  qui  couvraient  Ie  pis  des  vaches,  un  slreplocoque  qui, 
inoculé  è  des  veaux(*),  produisit  des  accidents  d'infeclion  (chute  despoils,  rou- 
geur  buccopharyngée).  Mais  Crookshank  (*)  démontra  que  Ie  slreptocoque 
trouvé  dans  les  vésicules  et  tres  analogue  k  celui  que  Klein  avait  rencontre 
d'autre  part,  dans  Ie  sang  de  scarlatineux  gravement  atteints,  était  un  mi- 
crobe vulgaire,  un  streptocoque,  agent  d'infeclion  secondaire,  développé  sur 
des  vésicules  de  cow-pox.  Jamieson  et  Edinglon  (1887-1889)  ont  isolé,  tant 
du  sang  que  des  squames,  8  espèces  de  bactéries  dont  une,  Ie  badllus  scarla- 

(')  SoERENSEN.  Tcnips  dMnciibaUon  de  la  scarlatine,  JJosp,  Tid.,  VI,  27,  1888  et  Jafirb,  f. 
KiiKlcrh.,  vol.  XXXII,  p.  »5,  1891. 

(*)  Klein,  Powek,  loc  cit, 

(*)  Perret  et  RoDET  {Lyon  tnédicai,  1880,  n*  0)  ont  inoculé  sans  succes  a  des  veaux  et  k 
des  lapins  Ic  sang,  Turinc  et  les  squames  de  scarlatineux. 

{*)  Crookshank,  Brit,  med.  Journ.,  déc.  1887. 
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tinse,  qu*ils  ont  rencontre  dans  Ie  sang  jusrju'au  troisième  jour  de  Téruplion, 
et  dans  la  peau  seulement  après  Ie  vingt  et  unième  jour,  leur  parut  élrc 
Tagent  palhogène  de  la  scarlatinc:  en  effet,  inoculé  h  2  veaux,  ce  bacille  lua 
Tun  en  vingt-quatre  heures,  et  produisit  chez  l'autre  un  exanthème  avec  chute 
des  poils  et  accidents  viscéraux  consécutifs;  mais,  une  commission  de  la 
Soriété  médico-chirurgicale  d'Édimbourg  (oct.  i887)  constata  ces  résultats  et 
démontra  que  les  autrcs  micro-organismes  isolés  étaient  des  bactéries  vul- 
gaires  non  spécifiques. 

Quand  on  cherche  Ie  microbe  pathogène  dans  la  peau,  on  s*expose  è  y 
rencontrer  nombre  de  bactéries  vulgaires  ou  inactives,  et  quand  on  trouve  des 
microbes  dans  Ie  sang,  il  s*agit  presque  toujours  de  cas  compliqués ;  cela 
explique  rinsuccès  des  recherches  sur  Thomme,  et  des  expériences  sur  Tanimal, 
qui  n'ont  abouti  qu'^  provoquer  des  septicémies,  mais  rien  qui  rappelle  la  fièvrc 
éruptive.  Au  contraire,  Texamen  des  cas  compliqués  a  presque  toujours  donné 
des  résultats  comparables ;  on  a  pu  ainsi  isoler  les  agents  des  complicaitons 
de  lai  scarlatine  et  ouvrir  Ie  chapilre  des  infections  secoiulaires. 

Ace  point  de  vue,  les  travaux  de  Litten  (1881-1884),  de  Heubner  et  Barhdt('), 
de  Crookc  (')  (1884),  de  Lenharlz  (')  (1888),  de  Babès  (*)  (1885-1889),  de  Marie 
Raskin  («)  (1888-1889),  de  Würlz  et  Bourges  (•)  (1890-1891),  ont  abouti  aux 
mêmes  conclusions.  En  effet,  la  recherche  des  bactéries,  soit  par  les  lamelles, 
soit  surtout  par  les  cultures,  a  presque  toujours  décelé  la  présence  d'un  strepto- 
coque  occupant  Tintervalle  des  globules  de  pus,  dans  les  adénites  et  les  arthrites 
suppurées,  dans  Texsudat  séreux  des  arthrites  simples  du  rhumatisme  scar- 
latin,  dans  Ie  fond  des  ulcérations  amygdaliennes  et  pharyngées,  dans  l'épais- 
seur  des  exsudats  diphtéroïdes  des  amygdales  aux  prcmiei^s  jours  de  la  maladie, 
et,  plus  tard,  dans  Tépaisseur  des  tonsilles,  dans  Ie  pus  des  olites,  dans  les 
exsudats  pleurétiques  et  dans  les  poumons  attèints  de  pneumonie  secondaire; 
enfm,  méme  dans  les  reins,  oü  M.  Babès  a  pu  déterminer  sa  distribution. 

Le  streptocoque  est  Ie  plus  souvent  h  Tétat  de  pureté  dans  les  viscères,  mais 
on  le  rencontre  parfois  associé  a  un  diplocoqiie,  au  micrococcits  pyogefies  tenuis 
de  Rosenbach  (Raskin),  dans  le  cas  de  septicémies;  au  pneumocoque  de  Tala- 
mon-Fraenkel  et  h  un  bacille  saprogène  (Babès),  dans  les  pneumonies;  k  un 
bacille  septique ;  plus  fréquemment  aux  staphylocoqiies  blanc  et  doré^  au  bac- 
terinm  coli  commune  (Bourges)  dans  les  angincs.  11  est  Irès  rare  da)i8  le  sang; 
M.  Babès  Ta  rencontre  seulement  2  fois  sur  20,  alors  que,  sur  les  mémes 
sujets,  il  risolait  18  fois  d'un  organe  ou  d'une  cavité.  M*  Raskin  n'a  pu  l'en 
isoler  par  les  cultures  que  6  fois  sur  23  cas,  une  fois  au  cinquième  jour  (adé- 
nite  suppurée,  guérison),  une  fois  au  cinquième  jour  (adénite  suppurée  el 
synovite  séreuse).  Même  en  pleine  septicémie,  et  quelqucs  jours  avant  la  mort, 
il  échappe  quelquefois  aux  recherches.  Dans  d'autres  cas  au  contraire,  il 
séjourne  longtemps  dans  le  sang  et  on  a  pu  le  retrouver  au  dix-septième  jour 
dans  un  cas  oü  la  fièvre  persistait.    Le   mOme  micro-organisme   ne  se   ren- 

(*)  Heubner  et  Bariidt,  Derl,  klin,  fKor/i.,  1884,  n»  41. 

(*)  CnooKE,  Fortsrh.  der  Med,,  1885. 

(')  Lemiartz,  JcUir,  f.  Kinder/u,  ocl.  1888,  vol.  XXVII. 

(♦)  Bauès,  Bacteriol.  Unlersuchungen  übcr  seplisehe  Proresse  des  Kindesaliers,  Lcipzig,  1889. 

(»)  Marie  Uaskin,  Wratsrh,  1888,  n-  37-44,  et  CentraWl.  f.  Dakter.,  1889,  n-  13  et  14. 

(®j  WCrtz  et  Bourges,  Arch,  de  méd.  expér.,  mai  1890.  —  Bourges,  Thise  de  Paris,  1891. 
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conlre  que  Irès  rarement  dans  les  squames  (4  fois  sur  29  examens  d'après 
Raskin)  et  jamais  dans  la  peau  (Raskin,  Babès). 

Il  n'esi  done  pas  douteux  que  toules  les  complications  énumérées  plus  haut, 
et  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  de  la  scarlatine,  sont  Ie  fait  d'un 
même  micro-organisme  agissant  localcment  (angine  membraneuse)  ou  par 
propagation  (adénite  suppurée,  otile,  broncho-pneumonie  et  pleurésie),  ou 
produisant  la  septicémie  (endocardite)  et  la  pyohémie  (arthriies  suppurées). 

Quel  est  ce  sireptocoque  et  comment  agit-il?  Pour  M.  Babès,  il  diffère  des 
slreptocoques  de  Rosenbach,  Löffler,  Fehleisen,  en  ce  qu'il  est  plus  petit, 
moins  virulent,  plus  difficile  h  colorer,  et  surtout  parce  qu'il  se  développe 
inoins  bien  dans  la  gelatine ;  mais  il  reconnalt  que  ces  caractères  ont  peu  de 
valeur,  et  il  Ie  considère  comme  une  variété  du  streptococcus  pyogenes  de 
Rosenbach.  On  a  indiqué  d'autres  différences  de  volume,  de  culture,  de  lon- 
gueur  des  chalneltes;  mais  on  sait  combien  ces  caractères  sont  variables 
pour  un  même  micro-organisme.  Aussi  admettrons-nous  Tidentité  de  ce  micro- 
organisme avec  ceux  de  Rosenbach  et  de  Fehleisen.  Lenhartz,  Raskin,  en  ónt 
foumi  les  preuves  en  provoquant,  chez  les  animaux,  des  suppurations,  des 
arthrites,  la  septicémie  par  injection  veincuse  ou  inoculation  sous-culanée  de 
ce  streptocoque,  et  d'autre  part,  les  faits  de  Heubner  (*),  Lenhartz,  Triwousse  (*), 
Jaccoud  (*),  prouvent  que  l'érysipèle  peut  compliquer  la  scarlaline  et  que  Tan- 
gine  membraneuse  peut,  par  contagion,  engendrer  l'érysipèle.  Mais  Ie  strepto- 
coque revêt  chez  Ie  scarlatineux  des  propriétés  et  une  virulence  spéciales; 
Télévation  de  température,  la  coexistence  du  virus  scarlatineux  suffisent  k  les 
cxpliquer. 

Ce  micro -organisme,  hóte  rare  de  la  bouche  (Netter,  Kurth),  mais  plus 
frequent  dans  la  population  hospitalière,  particulièrement  chez  les  enfants. 
Irouve  réunies  plusieurs  conditions  favorables  h  son  développement :  la  dys- 
phagie  causée  par  Tangine,  Ie  séjour  prolongé  des  aliments,  des  liquides  et  de 
la  salive  qui  en  résulte,  Ie  décubitus  horizontal,  Timmobilité  du  malade,  Ie 
défaut  d*expulsion,  enfin  Ie  manque  de  soins  de  la  bouche,  sont  les  principales ; 
la  desquamation  épithéliale  du  pharynx,  Taccumulation  des  sécrélions  dans  les 
cryptes  amygdaliennes,  facilitent  sa  pénétration  dans  la  circulation  lympha- 
tique  et  sanguine. 

Anatomie  pathologique.  —  Pendant  l'éruption,  les  dilTérenles  couches 
<le  la  peau  subissent  des  altérations.  Les  cellules  de  la  couche  de  Malpighi  sont 
gonflées,  quelqueibis  creusées  de  vacuoles;  des  cellules  migratrices  s'infillroni 
entre  les  cellules  et  abondent  autour  des  conduits  des  foUicules  pileux:  les  vais- 
seaux  du  derme  sont  distendus,  peut-èlre  aussi  les  lymphatiques ;  de  nombreuses 
cellules  embryonnaires  entourent  les  tubes  sudoripares,  les  foUicules  pileux  et 
les  vaisseaux,  prés  de  la  surface. 

(')  Lc  profcsscur  Ilcubncr  ayant  rc^u  sur  Ic  visogc  quelqucs  parcclles  crcnduit  amvgda- 
Hen,  pendant  quMl  examinail  un  scarlatineux,  eut  quciques  jours  après  un  órysipèlc  de  la 
face  qui  débuU  par  Ie  nez,  oü  existait  une  excoriation. 

(•)  Triwousse,  Rapport  sur  Ie  traitenient  de  la  diphtérie  et  de  la  srarlatine  par  IMnocu- 
lation  de»  microbes  de  l'érysipèle.  Soc.  d'hyg.  publ.  de  Saint-Pélershourg,  Gaz,  des  linp.^ 
9  sepl.  1890,  n*  103. 

O  Jaccoud,  Scarlatinc  et  érysipèlc;  Ga%.  des  hup.,  18  Juin  1891,  n*  71. 
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Les  lésions  viscérales  varienl  suivant  la  forme  qu'a  revêtue  la  maladie.  Dans 
les  cas  foiidroyants,  on  ne  trouve  que  de  la  congeslion  des  viscères  abdominaux, 
de  la  pie-mère  et  du  cerveau  ;  de  la  distension  des  sinus  crdniens,  quelquefois 
de  Toedème  cérébral,  plus  rarement  de  la  Ihrombose  des  veines  méningées. 
Dans  la  scarlaline  héniorrliagique^  Ic  sang  a  les  caracières  du  sang  dissous. 
Ie  sérum  est  coloré  en  rouge;  on  voit  de  nombreuses  ecchymoses  h  la  surface 
du  foie,  des  reins,  du  cceur  et  sur  les  muqueuses;  la  rate  est  tres  gonflée. 

Le  sang  présente  une  diminution  d'urée,  d'hémoglobine  et  d'oxygène  (Quin- 
quaud). 

Les  ganglions,  surtout  ceux  du  cou,  sont  gonflés,  lie  de  vin,  leurs  veines 
sont  thrombosées  (Klein).  Les  séretises  sont  souvent  enflammées;  la  plèvre 
contient  un  liquide  louche,  parfois  franchement  purulent.  Le  coeurestramoUi. 
dilaté,  contient  un  sang  noir  et  des  caillots  noirs.  Le  myocarde  est  rouge  foncé; 
on  y  trouve  un  certain  degré  de  dégénérescence  des  fibres  avee  prolifération 
embryonnaire.  L'endocardite  valvulaire  est  rare. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  mou,  friable,  marbré;  ses  vaisseaux  sont 
distendus,  on  trouve  entre  les  lobules  des  amas  de  cellules  embryonnaires;  les 
cellules  du  parenchyme  sont  troubles  et  gonflées ;  quelques-une^  sont  creusées 
de  vacuoles.  La  rate  est  gonflée,  sa  consistance  est  un  peu  diminuée. 

Dans  le  tube  digestif^  les  lésions  se  limitent  généralement  au  gonflement  des 
plaques  de  Peyer  et  des  follicules  de  Tintestin,  comme  k  la  première  période 
de  la  fièvre  typhoïde,  k  l'hyperplasie  des  follicules  de  Tamygdale  et  de  la 
langue  (Klein) ;  cependant  on  rencontre  parfois  dans  Toesophage  comme  dans 
le  pharynx  des  ulcérations  allongées  recouvertes  d*exsudat  fibrineux  (Henoch) ; 
on  signale  aussi  rinfiltralion  leucocytique  de  toute  la  muqueuse  et  de  la 
couche  musculaire  de  Testomac  et  de  l'intestin,  une  véritable  inflammation 
des  glandes  gastriques. 

Le  rein  présente  des  lésions  variées  qui  sont  décrites  plus  loin.  Signalons 
encore  la  broncho-pneumonie,  les  suppurations  multiples,  viscérales  et  arti- 
culaires,  les  arthropathies  simples,  les  hydropisies. 

Sjrxnptömes.  —  L  Forme  reguliere  ou  normale  : 

Première  période  ou  stade  d'invasion.  —  Un  enfant  en  pleine  santé  est 
pris  d'un  malaise  assez  rapidemenl  intense  pour  Tobliger  h  se  reposer  s  il 
est  k  l'élat  de  veille,  pour  l'éveiller  s*il  dort;  il  est  pAle,  roeil  brillant;  il  se 
plaint  d'une  céphalée  assez  vive,  puis  de  nausées,  et  quelquefois,  dès  les  pre- 
mières minutes,  il  vomit  ses  alimenls  mélés  de  bile.  Des  frissons  assez  violenls 
se  repetent,  parfois  ils  se  réduisent  k  une  légere  sensation  de  froid ;  puis  rapi- 
dement,  les  mains  et  le  front  devicnnent  brftlanls,  la  face  se  congestionne,  les 
lèvres  se  sèchent,  le  malade  accuse  une  soif  ardente,  une  sensation  de  séche- 
resse  tres  pénible  et  des  douleurs  d  la  gorge.  Quand  les  vomissements  et  les 
frissons  manquent,  le  mal  de  gorge  est  bien  souvent  le  premier  symptóme,  el 
c*esl  le  matin  au  réveil,  k  la  première  déglutition  de  salive,  que  Tcnfant  s'en 
plaint. 

Dès  ce  moment,  en  général,  au  bout  de  quelques  heures,  lous  les  sym- 
pt6mes  de  la  première  période  sont  au  complet.  Le  pouls  est  plein,  tres  rapidc, 
a  \'20,  i40,  180  móme,  chez  les  jeunes  enfants.  Trousseau  attachail  une  tres 
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grande  imporlance  diagnostique  k  celle  accélération,  dans  les  formcs  frusles. 
La  peau  esl  tres  sèche  el  brülanie,  la  lempéraiure  axillaire  atleint  40°  el  40",5; 
les  malades  sonl  généralemenl  dans  un  élal  d'agilalion  Irès  vive;  les  facullés 
alourdies  dès  les  premières  heures,  ils  nc  parlenl  que  pour  demander  k  boire, 
se  jellent  de  lous  cólés  dans  leur  lil,  réveillés  k  chaque  instanl  par  la  douleur 
de  la  gorge  et  l'ardeur  de  la  peau ;  Ie  délire  est  frequent.  On  nole  déjè  un  peu 
de  gonflement  de  la  rëgion  sous  el  péri-maxillaire,  la  langue  est  recouverte 
d'un  enduit  gris  sur  Ie  centre  avee  des  bords  rouges  et  hérissés  de  papilles 
gonflées;  si  k  ce  moment  (i2  heures  et  plus,  avant  Téruption)  on  regarde  Ie 
pharynx,  on  conslate  que  les  piliers,  les  amygdales,  sont  rouges  el  gonflés  el 
que  Ie  voile  esl  couvert  d'une  rougeur  diffuse  el  foncée.  C'est  Vénanthème  qui 
commence.  Avant  rénanlhème,  il  existerail  une  rougeur  diffuse,  érythéma- 
teuse,  que  certains  auteurs  décrivent  k  part  (Monti).  Il  faut  bien  dislinguer 
rénanlhème  de  Tangine  (Cadet  de  Gassicourl) ;  car,  dans  certaines  scarlalines 
bénignes,  Tangine,  c'est-&-dire  la  douleur,  Ie  gonflement  et  Thypersécrélion 
font  défaut. 

Rien  n'esl  variable  comme  rinlensité  et  la  durée  de  celle  période;  tanlól 
Tangine,  lanlöl  la  fièvre,  constituent  les  seuls  accidents  prémoniloires  de 
réruption ;  parfois  enfin,  Tinvasion  fait  défaut,  el  c*esl  l'éruption  qui  ouvre  la 
série  des  symptómes.  La  durée  de  ce  premier  stade  est  Ie  plus  souvent  de  i2 
a  24  heures,  de  36  au  plus  (Jaccoud).  Trousseau,  Ginlrac,  Thirial,  Jaccoud 
signalent  des  durées  de  8  ü  9  jours,  lanlöl  en  rapport  avec  une  infeclion  grave 
el  des  complications  précoccs,  lanlöl  sans  autres  phénomènes  que  Tangine  el 
la  fièvre. 

Deuxième  periode  OU  STADE  d'éruption.  —  L'éruptiou  ne  commence  pas, 
comme  celle  de  la  variole  el  de  la  rougeole,  par  la  face;  Trousseau  admet 
qu'elle  apparatt  en  plusieurs  régions  k  la  fois;  d'après  quelques  auteurs,  elle 
débule  par  Ie  cou,  Ie  Ironc,  puis  les  membres,  elle  smetend  ensuite  aux  extré- 
mités  supérieures,  puis  aux  pieds  (Bohn);  mais  rien  n'est  plus  variable,  el  k 
la  vérilé,  on  Irouve  Ie  plus  souvent  Texanthème  déjè  conslilué  sur  une  grande 
surface;  les  plaques  plus  vivemenl  colorées  et  qui,  par  suite,  paraissenl  les 
plus  anciennes  occupent  Ie  cou  dans  loute  son  étendue,  la  paroi  anlérieure  des 
aisselles,  la  ceinlure  et  surtout  les  aines;  presque  simullanémenl  sonl  envahies 
les  régions  du  pli  de  flexion  des  membres ;  Ie  visage  n*est  pris  que  secondai- 
remenl,  et  rexanlhèQie  y  revel  une  lopographie  assez  particuliere  :  il  respecle 
Ie  voisinage  du  nez,  les  lèvres  et  Ie  menlon,  laissanl  voir  en  ces  poinls  la 
pdleur  de  la  peau,  et  au  contraire,  il  prend  une  grande  inlensité  sur  les  joues, 
oü  il  forme  des  trainees  qui  simulenl,  suivanl  la  comparaison  de  Trousseau, 
la  tracé  d'un  soufflet  vigoureusement  appliqué.  11  met  un  lemps  Irès  variable 
a  alleindre  son  maximum  :  en  général,  en  5  ou  même  2  jours,  loul  Ie  légu- 
ment  est  atleint;  il  resle  stationnaire  pendant  24,  56  heures,  raremenl  plus, 
puis  décrott  k  la  fin  sur  loul  Ie  corps  de  fa^ou  k  s'étcindre  complèlemenl  Ie 
cinquième  ou  sixième  jour  après  son  apparilion. 

Mais  la  durée  de  Texanthème  esl  en  raison  directe  de  son  inlensité;  quand  il 
est  clair,è  peine  leinté,  il  ne  dure  que  quelques  heures,  et  peul  alors  échapper 
aux  recherches  du  médecin  (beaucoup   de  cas  de  scarlatine  sans  éruption 
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rcnlrent  dans  celle  categorie);  quand  il  esl  rouge  foncé,  sombre,  neltemenl 
généralisé,  on  Ie  reirouve  pendant  4,  5  jours,  avec  son  intensité  première; 
enfin,  s'il  y  a  des  taches  purpuriques,  elles  persistent  iO  èi  i2  jours. 

L'exanthème  scarlatineux,  quand  il  est  intense,  a  une  couleur  rouge  écarlate, 
jus  de  framboise ;  il  est  plus  foncé,  au  niveau  des  aines,  des  plis  de  flexion 
des  membres  et  du  cou;  il  est  d'abord  formé  de  plaques  larges,  mals  mal 
limitées,  dont  les  bords  se  confondent  progressi vemen t  avec  la  peau  encore 
saine,  qui  se  réunissent  ensuite  et  se  confondent.  Cette  rougeur  diffuse  est 
semée  d'une  multitude  de  points  plus  foncés,  légèrement  saillants,  qui  lui 
donnent  un  aspect  piqiielé,  granité,  comme  la  chair  de  poule ,  surtout  aux 
membres  inférieurs.  Parfois  la  teinte  rouge  est  k  peine  marquée;  parfois,  au 
contraire,  elle  est  presque  violacée.  Le  doigt  promené  k  la  surface  de  la  peau, 
méme  en  imminence  d'éruption,  laisse  une  raie  blanche  assez  persistante,  au 
milieu  de  laquelle  on  distingue  une  raie  rouge  plus  étroite,  c*est  la  raie 
scarlutineuse  étudiée  par  Borsieri,  Bouchut,  Lemaire,  qui  permei  de  prévoir 
et  d'annoncer  Texanthème.  La  peau  donne  une  sensation  de  sécheresse  ei  de 
chaleur  mordicante  désagréable  au  toucher. 

Sur  le  cou,  la  ceinture,  le  ventre,  apparaissent  quelquefois  des  vésicules 
müiaires,  transparentes,  rapidement  desséchées,  qui  ne  provoquent  aucune 
démangeaison,  sans  rapport  avec  le  pronostic,  et  qui  serviront  souvent  de  point 
de  départ  k  la  desquamation. 

Plus  rarement,  la  congestion  cutanée  esl  si  violente  que  des  pétéchies  se 
forment  par  places ;  elles  sont  petites  et  discrètes  et  ne  s'accompagneni  d'aucune 
hémorrhagie,  cc  qui  les  distingue  des  pétéchies  liées  aux  formes  hëmorrha- 
giques. 

Dès  le  début  de  l'éruption,  on  observe  parfois  du  gonflement  de  la  face,  des 
oreilles  et  des  mains  qui  peut  géner  la  flexion  des  doigts  (Trousseau). 

Les  lèvres  sont  sèches,  la  langue  a  perdu  son  revêtement  saburral ;  du  iroi- 
sième  au  sixième  jour  de  Téruption,  elle  subit  une  desquamation  plus  ou  moins 
complete  et  elle  apparatt  hérissée  de  grosses  papilles  rouge  sombre  {langue 
franiboisée,  langue  scarlatineusé) ,  aspect  qu'elle  conserve  pendant  5  k  5  jours  (*). 
Malgré  une  desquamation  totale,  Torgane  est  d'une  insensibilité  remarquable. 
Toute  la  muqueuse  buccale  esl  rouge,  quelquefois  gonflée  (stoinatite  érythé- 
mateuse);  la  gorge  est  rouge  sombre,  les  piliers  sont  gonflés;  les  amygdales 
font  saillie  et  quelquefois  arrivent  è  se  toucher;  les  cryptes,  distendues,  laissent 
suinter  un  exsudat  blanc  jaunêtre,  crémeux,  qui  se  détache  facilemeni  el 
forme,  dans  certains  cas,  de  larges  couches  pseudo-membraneuses.  Lasègue 
attribuait  eet  exsudat  a  l'éruption  miliaire  dont  il  admettait  la  constance  sur 
le  pharynx  et  le  voile.  Les  gangllons  sous-maxillaires  sont  gonflés,  le  iissu 
cellulaire  de  la  région  est  lui-même  infiUré,  oedématié  et  dur,  au  poini  d'empê- 
cher  Texploration  des  glandes.  Tout  eet  ensemble  explique  la  douleur  violente 
que  provoque  la  déglutition. 

(*)  Neumann,  qui  a  étudié  les  raodifications  de  Ia  muqueuse  Hnguale  (Deutsch,  Arch.  /", 
klin.  Med.,  janv.  1801)  a  obser\'é  Taspect  framboise  caractèristique  58  fois  sur  48  cas,  soit 
70  fois  sur  iOO;  dans  6  cas  il  n'y  eut  aucune  altération  appréciable,  dans  5  de  ces  6  cas  il 
existait  des  troubles  digeslifs  ou  une  infection  septique.  Dans  un  tiers  des  cas,  l'aspect 
framboise  disparut  dès  la  première  semaine;  dans  un  deuxième  tiers,  pendant  Ia  seconde 
semaine ;  dans  le  troisième  tiers,  elle  persistait  encore  è  la  fln  du  deuxième  septénaire. 
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Le  développement  de  réruplion  ne  produit  aucune  rémission  dans  les 
symptömes  généraux :  la  fièvre  reste  irès  élevée,  la  peau  brülante,  la  lempé- 
rature  è  W  et  au-dessus,  le  pouls  tres  rapide;  la  céphalée  du  début  sVxaspère 
méme  souvent,  le  malade  est  abatiu,  dort  mal,  s*agite  dans  son  lit,  et  continue 
k  délirer;  cette  agitation  ne  prend  cependant  pas  un  caractère  grave  dans  les 
cas  normaux,  et  il  est  rare  que  les  convulsions  surviennent,  sauf  chez  les 
tout  jeunes  enfants  et  les  sujets  prédisposés  par  leur  hérédilé  k  toutes  les 
réactions  violentes  anormales.  L*appétit  est  nul,  la  soif  tres  vive;  les  vomis- 
semenls  du  début  ont  génóralement  disparu  dès  le  premier  ou  deuxièmc  jour 
de  réruplion;  le  ventre  est  normal  ou  peu  ballonné,  la  constipation  frequente. 
Il  scmble  que  Ténanthème  ne  descende  pas  au-dessous  du  pharynx,  car  on  ne 
trouve  aucun  signe  d'altération  pulmonaire,  si  ce  n'est  raccélération  de  la 
respiration  qui  accompagne  l'hyperlhermie. 

Vurifie,  dense  et  foncée,  rare,  a  les  caraclères  fébriles;  souvent,  dès 
le  premier  jour  de  Téruption,  si  on  Texamine  par  les  procédés  délicats,  on  y 
trouve  une  faible  quantité  d'albumine. 

La  dtirée  de  cette  période  est  celle  de  Texanthème,  5  jours  en  moyenne. 
6  è  7  jours  au  maximum.  A  mesure  que  Féruption  décrolt,  s'il  n*y  a  aucune 
complication,  l'état  général  s'améliore,  la  fièvre  diminue,  le  malade  reprend 
un  peu  d'appétit;  le  gonflement  de  la  gorge  s'atténue  et  permet  l'alimen- 
tation.  Au  contraire,  dans  les  formes  violentes,  c'est  pendant  le  maximum  de 
Téruption  que  les  symptömes  revêtent  leur  plus  grande  gravité;  et,  en  dehors 
méme  de  toute  complication,  ils  persistent  malgré  Teffacement  de  Texanthème. 

Troisiëme  periode;  desquamation.  —  Il  est  rare  que  la  desquamation 
suive  régulièrement  l'éruption;  tantöt  elle  ne  commence  qu'aprèsun  inlervalle 
de  quelques  jours ;  tantöt  elle  se  dessine  avant  que  l'éruption  ait  terminé  son 
évolution,  du  cinquième  au  neuvième  jour;  elle  commence  au  cou,  k  la  cein- 
ture,  aux  plis  articulaires,  c'cst-è-dire  aux  lieux  oü  a  débuté  Texanthème,  ou 
bien  au  niveau  des  vésicules  desséchées  de  miliaire ;  mais  elle  n'épargne  pas 
les  régions  qu'a  respectées  l'éruption,  elle  existe  même  dans  les  cas  oü  l'érup- 
tion a  élé  assez  courte  pour  passer  inapergue.  Elle  revêt  un  aspect  différent, 
suivant  les  régions  du  corps;  k  la  face,  elle  forme  de  tres  petites  squames 
furfuracées,  plus  grandes  que  dans  la  rougeole,  et  qui  lui  donnent,  quand 
elle  se  fait  rapidement,  une  teintc  blanche,  comme  saupoudrée;  au  cou,  au 
tronc,  aux  membres,  les  squames  sont  plus  étendues,  plus  épaisses  aussi; 
Tépiderme  soulevé  y  forme  de  petites  saillies  sèches  qui  se  rompent;  enfin 
aux  extrémités,  surtout  aux  doigts  et  aux  orteils,  le  tégument  se  détache  par 
vastes  lambeaux,  de  Tétendue  d'une  phalange  au  plus,  formant  quelquefois 
un  véritable  doigt  de  gant;  il  laisse  k  nu  le  nouvel  épiderme  tres  mince  et 
k  travers  lequel  transparatt  la  couleur  rouge  vif  du  derme;  cela  est  vrai- 
ment  caractéristique.  La  chute  des  ongles,  signalée  par  üraves,  n'appartient 
qu*aux  dermatites  scarlatiniformes. 

CoNVALEscENCE.  —  Peudaut  ce  temps,  la  fièvre  a  complètement  disparu,  Tap- 
pétit  est  normal,  la  langue  s'est  recouverte  d'épithélium  (huitième,  neuvième 
jour),  les  amygdales  ont  diminué  de  volume,  mais  elles  conservent  quelque 
rougeur,  et  si  Texsudat  a  étë  abondant,  il  n'est  pas  rare  d*en  rencontrer  encore 
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«Iiirm  In  noroinh?  HCMnaine.  L'urine  a  repri»  ses  caracières  normaux;  la  polyurie 
iju'oii  (>l>Hi!rve  c|uc*l(|ucfoiH  est  cclle  de  toutes  les  défervescences ;  Ie  sommeil 
i»>*l  n*rriiir(|iinl>lement  ralme,  et  les  forces  ne  sonl  nullemeni  déprimées  chez 
roririiril,  HJ  oii  u  eii  soin  de  Ie  nourrir  sufflsamment. 

Lil  dijr<^(^  de  hi  <leH(|uainntion  est  des  plus  variables:  raremeni  elle  est  ter- 
iiiiiM^e  i\  la  lln  de  la  <leuxi^mc  seinaine;  plus  souvent  on  en  trouve  encore  des 
tni(M*H  HU  hout  (Ie  i,  T)  semaines;  parfois  enfin,  7  et  8  semaines;  une  méme 
r^^^ion  peut  pn^enter  plusieurs  desquamations  successives;  les  bains  et  les 
HoiuH  4I0  In  peau  accélèrent  l>eaucoup  son  évolution. 

rit:vHK;  TKMPÉHATiJHK.  -  Rieu  n'est  plus  variable  que  la  courbe  de  la 
Hrnrinlinr;  on  ne  peut,  d'après  son  aspeet,  juger  de  la  période  k  laquelle  en 
ohI  In  ninindie;  elle  n*n  pas  non  plus  de  rapports  absolument  fixes  avec 
róvolution  de  rexnnthèine;  cependant,  malgré  ces  restrictions,  Wunderlich 
Thouuis,  ('adel  de  (lassicourL  Reimer  (*)  ont  pu  donner  des  régies  générales. 

U^H  Ie  pivuiier  jour,  pendant  que  les  prodromes  se  développenl,  Ia  tempe- 
nd un*  uu>Hle  brusquement  d  59,  iO,  il*  et  plus  datis  les  formes  graves  (43* 
d*apiH>s  Mnyor,  Uöning);  elle  resle  i\  ce  niveau,  el  loin  de  s*abaisser  au  mo- 
nuMil  de  IWuption,  eomnu*  dans  la  rougeole,  elle  se  maintient  ou  monte 
oueoi*!^;  |iendant  Ie  deuxiénie  stade,  elle  présente  Ie  type  continu  avec  une  tres 
K^gi^iv  iHMuission  matinnie  de  un  demi  ou  1*  au  plus;  les  oscillations lui  donnent 
i|UoK|uerois  Ie  ty|H'  inlermittent  (Litten):  elle  atteint  son  fasiigium  quand 
ro\aulht>me  esl  oouiplt^UMuent  dévelopi>é,  puis  généralement  elle  diminue 
quand  il  |^\liL  hans  les  cas  /iv^*  /ê</ei>\  elle  tombe  è  la  normale  au  troisième 
ou  qua(n<>mo  jour;  dans  les  oas  normaux,  sans  aucune  complication.  Ia  fiévre 
uo  dépav^e  |ms  Ie  douxiéme  jour  (lladet  de  Ciassicourl).  Quand  elle  a  cessé  de 
Ihmuio  beuiv>  il  survient  fréquemmenl  de  nouvelles  ascensions.  en  dehors 
do  t\ude  o\Muplicalion  apprtviable.  mais  qu\m  peul  allribuer  soil  è  Tangine. 
M^t  i^  uuo  nouvelle  mis<*  en  oinudation  dt'^  produils  loxiques:  Paslor.  Gum- 
)uvi"ht  v'^  ^*^d  \u,  apnV  Ie  dixiéme  jour,  !i  ou  5  exacerbalions  successives 
dumid  I  OU  i  jours,  et  s<^|Kirtvs  |^r  dt^s  inter\  alles  de  5  a  6  jours.  Gumprecht 
^  dtvritx  sous  Ie  uom  de  /i*«re/v  oi»/fcyct«lav  (Nachlieber),  e^Ue  qui  pcrsiste  sans 
ci^UM^  exidente  apr^  It^s  manifestations  extérieures  de  la  maladie.  Il  reconnalt 
I  t\|H^  :  .'u'-tvv  a»/42kVMlriv  /\VMrref*X«r:  'L'fei^^r;!^'^^'^  fYianiêtf:  fier  ft  ronsécuiive 
*>  r^^/LK'  sf',atv»H/4iet»v;  ikV'V  oo^iAveiluv  t^piqufT.  Ikuis  loules  cif^  formes  Télal 
^xnuH^l  IHHd  nvïiler  tn^s  Ik»u.  U  *-st  (>rv>bable  qw'  lè  encv>w  des  agctits  palho- 
^V^K**^  OU  (^utCvi  l^Hirs  prvKkuts  toxiques,  relenus  dans  ua  poinl  de  Toi^- 
uixttK^  vHi  sur  uue  uiuqut^use  phAr^ux  ,  nMilr^^nl  dans  la  curralalioo.  el  que 
K^^tv^  tH'^xrx^  <*sl  lexjuvsskui  d  uiie  iufev^tion  secondaire.  Quelle  que  soil 
lV(ys(Uv^  de  la  deferxescxHiw.  elle  affeete  ileux  molles  :  Ia  chnte  i^ru^me  el  la 
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Voilo  v'^t  la  marv^he  de  la  teiu^*eratur\^  vlaus  les  oaa^  u^^iuaux  ooa  c\Hii{4iqués  : 
te  y»  .•  V  >aU  Ia  luarvhe  ie  !a  tv^m^vnAture ;  il  tvHube  poHfois-  au-desï$otts  de  la 
UvNTtuale  v(ua^  dbs^\juraDi  l  exaathètue. 
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Reimer  a  étudié  les  variaiions  du  poids  chez  1'enfanl :  dans  les  cas  légers  la 
perle  est  insignifiante ;  quand  la  fièvre  atieint  W,5  ou  41®  et  s*il  y  a  des 
vomissements,  Ie  poids  s'abaisse  brusquement  de  600  k  iOOO  grammes  dans 
les  2  premiers  jours;  si  Tenfant  ne  mange  pas,  la  pertc,  pendant  les  8  k 
10  jours  que  dure  la  fièvre,  est  communément  de  2000  k  2500  grammes. 

n.  Formes  anomales,  irréguliëres.  —  Les  auteurs  désignent  tres  différem- 
ment  les  formes  de  la  scarlatine,  suivant  l'importanee  qu*ils  donnent  k  tel 
OU  tel  symptóme.  C'est  ainsi  qu'on  a  pris  comme  caractéristiques  l'éruption 
et  ses  modalités,  la  durée  (Thomas)  (*),  la  courbe  de  températurc  (Henoch, 
Reimer) ;  enfin  les  complications  et  la  gravité  des  symptómes  généraux. 

Il  faut  prendre  k  chacune  de  ces  divisions  ce  qu'elle  a  de  bon  :  ainsi  nous 
conserverons  les  formes  classiques  liées  k  Taspect  de  Téruplion,  bien  qu'elles 
n'aient  pas  de  rapporls  tres  constants  avec  la  gravité  de  la  maladie.  La  durée 
de  la  maladie  ne  peut  servir  de  caractéristique,  parce  qu'une  scarlatine  courte 
peut  être  tres  bénigne  ou  extrémement  grave;  la  température  ne  peut  étre 
utilisée  seule,  car  elle  est  influencée  par  nombre  de  causes  indépendantes 
de  la  maladie,  particulièrement  par  les  complications.  Au  contraire,  la  gravité 
de  la  maladie  et  son  évolution  générale  donnent  une  base  clinique  vérita- 
blement  solide  et  pratique ;  c'est  sur  cette  base  que  sont  établies  les  classifi- 
cations  fran^aises. 

A.  Formes  óniptiyes,  anomalies  d'émption.  —  L*anomalie  peut  porter  sur 
la  durée,  Yévolution,  Vintensité,  enfin  les  caractè)*es  physiques  de  Téruption. 

Nous  avons  déjè  signalé  ces  éruptions  fugaces  qui  durent  k  peine  4  ou 
5  heures ;  quelquefois,  au  contraire,  Texanthème  persiste  tres  longtemps,  8  k 
9  jours,  avec  une  fièvre  intense. 

UévohUion,  au  lieu  d'être  continue,  peut  se  faire  en  deux  fois;  Texan- 
thème,  après  s'ótre  rapidement  constitué,  s'éteint  au  bout  de  24  heures  pour 
reparaltrc  ensuite  {réversioti  de  Jaccoud) ;  cette  nouvelle  poussée  éruptive  se 
distingue  de  la  rechute  en  ce  que  les  phénomènes  généraux  du  début  manquent 
complètement. 

Uintenfiité  de  l'éruption  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  Tintensité  des 
phénomènes  généraux;  elle  peut  manquer  complètement  {scarlatine  fruste)  et 
la  maladie  évolue  sous  la  forme  d'une  angine  fébrile  plus  ou  moins  intense, 
qui  rend  possibles  cependant  la  desquamation  et  toutes  les  complications  de 
la  convalescence,  Tanasarque  surtout  (Graves,  Trousseau). 

Anomalies  d aspect  :  on  désigne  sous  Ie  nom  de  scarlatina  variegata  celle  oü 
Texanthème  forme  des  plaques  irrégulières  qui  n'ont  aucune  tendance  k  se 
rejoindre;  elle  simule  quelquefois  la  rougeole  (Henoch);  de  scarlatine  payi/- 
leui^e  celle  que  caractérise  la  production  de  «  petites  élevures  rouge  sombre 
rendant  la  peau  rude  au  toucher  »  (Picot).  La  forme  miliaire  est  la  plus 
frequente,  surtout  en  Angleterre ;  Trousseau  désigne  sous  ce  nom  Ie  piqueté 
saillant  de  Téruption  normale;  ce  n'est  pas  \k  la  vraie  miliaire;  pour  certains 
auteurs,  elle  est  formée  de  petites  vésicules  claires,  extrèmement  fines,  qui  se 
dessèchent  rapidement  et  occupent  surtout  Ie  cou,  Tabdomen  et  la  ceinture; 

(<)  Thomas,  Zur  Eintheilung  der  ScharlachmUc ;  Jahrb,  f,  Kinderh.,  vol.  III,  p.  88,  1870. 
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pour  d'autres  (Bohn,  Henoch,  Picol),  la  miliaire  consiste  en  vésicules  de 
moyenne  grandeur,  blanches  ou  blanc  jaundtre,  qui  s*ombiIiquent  parfois,  se 
réunissent  quand  elles  sont  abondanies,  et  peuvent  simuler  la  varicelle; 
elles  sont  quelquefois  généralisées  et  prédominent  aux  poignets  (Henocb),  aux 
plis  articulaires  (Bohn) ;  cetle  forme  qui  accompagne  les  exantbèmes  intenses 
est  tres  rare  en  France.  Il  faut  encore  signaler  les  taches  pétéchiaies  simples, 
sans  hémorrhagies,  et  compatibles  avec  la  scarlatine  moyenne.  Enfin  il  existe 
des  éruptions  priangineiise^  (Vogel,  Saint-Philippe)  (*),  généralemeot  en  rap- 
port avec  des  transpirations  abondantes  et  avec  les  formes  bénignes. 

B.  Anomalies  dans  róYolution  et  les  phónomönes  génóranx;  formes  pro- 
prement  dites.  —  La  malignitó  comprise  dans  son  sens  Ie  plus  large,  celui  de 
gravilé  en  général,  reconnalt  trois  causes  :  1*»  la  virulence  du  contage  peul 
varier;  cela  est  évident  pour  la  contagion  è  Thöpital,  toujours  plus  redou- 
table  que  la  contagion  k  rextérieur,  non  seulement  parce  que  la  maladie 
évolue  dans  un  milieu  défavorable,  mais  encore  parce  que,  dès  son  début,  la 
maladie  paratt  grave  et  l'infection  plus  intense.  La  malignitó  peut  donc  tenir 
k  Tessence  même  de  la  maladie  et  se  manifester  dès  Ie  début;  c'est  bien  la 
vraie  malignitó  protopathique  des  anciens ;  2«  Tindividu  atteint  par  Ie  contage 
peut  offrir  moins  de  résistance  qu'un  autre  ou  réagir  d*une  fagon  trop  violente; 
cela  résulte  de  ces  observations  de  families,  oü  tous  les  enfants  successivement 
infectés  dans  des  épidémies  différentes,  succombent  k  des  formes  rapidement 
mortelles  de  scarlatine  et  avec  les  mémes  accidents  (Henoch).  Pour  la  scar- 
latine, Tessence  de  ces  prédisposilions  ne  nous  est  pas  connue,  mais  elles 
sont  assez  évidentes  pour  pouvoir  affirmer  que  Ie  terrain  est,  lui  aussi,  cause 
de  malignitó.  t>  Enfin  il  est  un  troisième  element  qu'on  ne  saurait  négliger : 
c'est  l'infection  secondaire  par  un  ou  plusieurs  micro-organismes  indépendants 
de  Tagent  pathogène  primitif,  mais  qui  s'associent  fréquemment  k  lui,  Ie 
streptocoque  dans  la  scarlatine. 

jo  Formes  malignes.  -  -  Elles  prennent  un  grand  nombre  d'aspects  : 

Forme  foudroyante.  —  En  pleine  santé  un  sujet  est  pris  d'un  violent 
malaise,  de  céphalóe  vive,  de  vomissements,  de  dyspnóe,  de  cyanose  el  de 
convulsions;  tres  rapidement  il  a  perdu  connaissance ,  il  délire,  il  s*agite 
violemment,  cherche  k  quitter  son  lil,  puis  tombe  dans  Ie  coma ;  on  note  de 
Tangine,  quelquefois  un  engorgement  ganglionnaire  commengant,  une  fièvre 
intense  ,  une  accólóration  et  une  petitesse  extrémes  du  pouls,  et  Ic  maladc 
succombe  en  quelques  heures  dans  Ie  coma,  avec  ou  sans  nouvelles  convul- 
sions avant  que  l'éruption  ait  apparu.  Comme  les  urines  sont  rares,  on  croil 
parfois  qu'il  s'agit  d'urómie  ou  d'empoisonnement ;  et  seule  l'existence  d'un 
cas  de  scarlatine  ou  d'une  épidémie  dans  Ie  voisinage  du  malade  permet 
d'affirmer  la  nature  de  cette  atleinlc  mortelle  (Gravcs,  Wunderlich,  Trousseau, 
Baginsky). 

La  forme  nerveuse  commune  (Jaccoud)  ou  ataxique  est  tout  autre  :  plus  lente 
dans  son  óvolution,  elle  ne  prend  une  allure  grave  qu'au  stade  d'éruption; 

(*)  Saint-Philippe,  Démangeaison  dans  la  scarlatine ;  Rev,  des  mal,  de  Venf,,  fév.  1800,  n*  2. 
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M.  Jaccoud  signale  cependant  dans  la  période  prodromique  une  prolongaiion 
anomale  de  Tanxiélé.  La  température  est  loujours  au-d'essus  de  40*,  Ie  pouls 
extrémemenl  rapide  (170®  el  plus  chez  les  jeunes  enfants).  Quand  Téruption 
apparatt,  elle  est  souvent  anomale,  soit  par  son  développement  incomplet, 
soit  par  la  teinte  livide  que  lui  donne  quelquefois  son  mélange  avee  la  cya- 
nose,  OU  érysipélateusc  que  lui  donne  Ie  gonflement  des  téguments  (Jaccoud). 
Mais  ce  qui  est  caractéristique,  c'est  la  multiplicilé  et  la  continuité  des  mani- 
feslations  nerveuses  :  convulsions,  jactitation,  délire  d'action,  contracture  des 
membres,  trismus;  la  dyspnée  est  frequente,  dyspnée  «  sine  materia  *  que 
Trousscau  donne  comme  un  des  signes  de  la  malignité.  L'affaiblissement  du 
coeur,  reconnaissable  k  Tassourdissement  des  bruits  et  k  Tétat  filiforme  du 
pouls,  explique  la  cyanose  et  Ie  refroidissement  des  extrémités;  ainsi  se  con- 
stitue  une  modalité  qu'on  a  désignée  sous  Ie  nom  de  forme  algid^,  mais  qui, 
k  nolre  avis,  ne  mérite  pas  d'étre  séparéc. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  forme  syncopale  de  Wood  et  Kennedy,  qui 
résulte  de  la  prédominance  de  Taffaiblissement  du  cceur  sur  les  autres  acci- 
dents  ncrveux  ou  viscéraux. 

Forme  typhique  (Jaccoud),  adynamique  ou  septique.  —  Cetle  forme,  comme 
la  précédente,  ne  se  développe  complètement  qu'k  la  période  d'éruption, 
quelquefois  méme  dans  la  seconde  semaine  (Henoch).  L'exanthème  est  ordi- 
nairement  intense  et  généralisé  :  Ic  malade,  abattu  et  somnolent,  resle  étendu 
sur  Ie  dos;  la  langue  est  sèche,  les  lèvres  fuligineuses,  Fangine  intense  et 
compliquée  d'adénopalhies  volumineuses;  souvent  il  sy  joint  de  la  diphtérie. 
L*adynamie  s'accompagne  de  tremblements  fibrillaires  et  de  soubresauts  des 
tendons;  la  température  varie  entre  39^,5  et  40®;  Ie  pouls  est  d'abord  assez 
large,  puis  s^alTaiblit.  On  observe  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  surtoul 
au  débul;  Ie  vcntre  est  ballonneet  douloureux;  les  urines  sont  extrêmement 
rares;  Ie  tableau  typhique  est  complètement  réalisé  quand  apparaissent  des 
eschares  (Jaccoud).  A  Tapproche  de  la  mort,  la  température  rectale  monte  k 
ii®,  i2®,5  pendant  que  les  extrémités  se  refroidissent  et  que  Ie  malade  tombe 
dans  Ie  collapsus,  puis  Ie  coma. 

Forme  hémorrhagique  (Withering,  Huxham,  Fothergill).  —  Les  hémorrha- 
gies  peuvent  compliquer  toutes  les  formes  précédentes ;  Texistence  de  pétéchies 
dans  rcxanthème  ne  suffit  pas  k  constiluer  la  forme  hémorrhagique.  Les 
hématuries  abondantes  et  répétées,  l'épistaxis,  les  plaques  purpuriques  de  la 
peau  la  caractérisent.  La  scarlatine  peut  ótre  pHmüiveme7it  ou  secoiulairement 
hémorrhagique.  Dans  Ie  premier  cas,  elle  apparatt  avec  Téruption  et  tue  en 
quelques  heures,  un  jour,  avec  des  accidcnts  nerveux;  la  flèvre  est  tres  vio- 
lente, la  dyspnée  intense;  la  diarrhée  et  les  convulsions  sont  fréquentes;  c*est 
la  iorme  hémorrhagique  foudvoyante  (Zuelzcr,  Bohn)  inconnue  en  France  et 
dont  Texistence  est  douteuse.  La  seconde  forme  est  presque  tou jours  mortelle, 
surtout  chez  les  femmes  en  couches. 

^o  Forme  bénigne;  scarlatine  sans  flèvre.  - —  Nous  avons  signalé  les  formes 

fruHtes  oü  Téruption  fait  défaut,  bien  que  la  flèvre  et  Tangine  soient  assez  vives. 

Dans  une  autre  variété,  la  flèvre  elle-même  s'atténue  malgré  une  éruption 
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intense  et  reste  au-dessous  de  .18^,5,  piiis  disparati  après  deux  ou  Irois  jours. 
Enfin  il  est  des  cas  oü  Téruption  est  péle  et  éphémère,  oü  la  température  monte 
k  peine  h  58<*  Ie  jour  de  Téruption,  puis  retombe  k  la  normale  aussi  longtemps 
qu'il  ne  survient  pas  de  complication ;  Tangine  et  les  modifications  de  la 
langue  sont  tres  atténuées.  Mais  il  est  un  signe  qui  permet  de  penser  k  la 
scarlatine  dans  ces  cas  douteux  :  c'est  la  discordance  entre  raccélération 
remarquablc  du  pouls  et  Tabsence  ou  la  bénignité  de  la  fièvre  (Wertheim- 
ber)  (»). 

30  Formes  &  pronostic  yariable.  —  Nous  signalerons  seulemeni  la  fonnc 
miiqueuse  ou  gastro-inteslhiale  (Bretonneau,  Brinton)  qui  peut  aboutir  k  des 
accidents  cholériformes ;  il  y  a  dans  ce  cas  de  Tembarras  gastrique  et  de  la 
diarrhée. 

FoRME  A  REcnuTE.  —  La  rechute  est  caractérisée  par  Ie  retour  de  Texan- 
thème  avec  les  phénomènes  généraux  classiques,  pendant  que  la  première 
atteinte  est  encore  en  évolution  (Trojanowsky,  Körner,  Henoch).  Elle  sur- 
vient 12  jours  (Henoch),  plus  de  3  semaines  (Baginsky)  après  Ie  début;  on 
relrouvc  la  fièvre,  Tangine,  Tengorgement  ganglionnaire ;  la  seconde  atteinte 
peut  être  plus  grave  que  la  première.  Thomas  a  décrit  sous  Ie  nom  de  pseudo- 
récidive  (nous  traduisons  rechute)  Tapparition  dans  la  deuxième  ou  Iroisième 
semaine,  d*un  exanthème  plus  ou  moins  étendu,  souvent  éphémère,  qui  semble 
n'être  que  la  manifestation  nouvelle  d'une  seule  et  méme  infection  dont  Tévo- 
lution  n'est  pas  épuisée. 

Trojanowsky  a  signalé  une  forme  récun^enle  qui  s'observe  dans  les  pays 
marécageux  oü  sévit  la  fièvre  récurrente;  après  une  atteinte  peu  intense,  un 
deuxième  exanthème  apparatt  du  septième  au  dix-septième  jour;  la  rate  est 
peu  augmentée  de  volume,  les  leucocytes  du  sang  deviennent  plus  nombreux. 
et  la  faiblcsse  est  grande. 

Scarlatine  puerpérale.  —  On  décrit,  sous  ce  nom,  des  accidents  tres 
variables  d'intensité,  de  gravité  et  de  forme,  qui  n'ont  de  commun  que 
Téruption,  tantöt  franchement  scarlatincuse,  tantöt  seulement  scarlatiniforme; 
aussi  ricn  n'est  plus  confus  que  son  hisloire.  Cependant  quand  on  se  reporte 
k  Tenscmble  des  observations  publiées  (*)  on  voit  qu'elles  comprennent 
4  groupcs  de  faits  auxquels  correspondent  autant  d'opinions  : 

1*^  Scarlatine  vraie  et  nonnale  chez  une  accouchée  (Malfotti,  Mac  Clintock. 
Hervieux,  Olshausen,  Léopold  Meyer,  Boxall). 

2*  Scarlatine  vraie  modifiée  dans  sa  forme  par  Ie  terrain  sur  lequel  elle  se 
développe  et  les  cornplications  qui  Taccompagncnt  (Playfair,  Renvers, 
Galabin). 

O"  Infection  puerpérale^  septicémique  avec  ou  sans  manifestations  générales 
graves  (péritonite,  phlegmons,  phlébite,  suppurations  métastatiques). 

A^  Erijthèmes  médicamenteiix  provoqués  par  la  belladone,  Ie  chloral,  Ie 
sublimé  (Guéniot,  Tarnier)(*). 

(')  Wertheimber,  Miinch.  mcd.  Worh,,  I"  juillct  1890. 
(*)  DuRAND,  Scarlatine  puerpéralc;  These  de  Paris,  1891. 
(»)  Jn  These  de  Durand. 
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Deux  fails  ressortenl  de  Tanalyse  des  cas  récenls;  la  rarelé  de  Ia  scarlatine 
puerpérale  depuis  quelques  années,  c'est-è-dire  depuis  la  mise  en  praiique 
de  Tanlisepsie  obslétricale  el  sa  fréquence  relalive  aciuelle  en  Angleterre, 
oü  la  scarlatine  vraie  est  si  répandue ;  ils  démontrenl  bien  la  réalité  des  deux 
principales  palhogénies  :  sepiicémie  et  scarlatine  vraie. 

La  scarlatine  peut-elle  produire  unc  véritable  infection  puerpérale,  comme 
Tadmettent  Braxton  Hiks  et  Galabin?  Cette  hypothese  est  défendable  si  on 
tient  compte  de  la  fréquence  du  streptocoque  dans  les  manifestations  de  la 
scarlatine,  et  si  on  admet  son  idenlité  (encore  incomplètement  démonlrée,  il 
est  vrai),  avec  Ie  streptocoque  de  Tinfection  puerpérale  ('). 

La  scarlatine  vraie  des  accouchées  bien  décrile  par  Olshausen,  Bourgeois, 
Legendre  revêt  une  physionomie  tres  variablc  suivant  les  pays  :  grave  en 
Allemagne  (Olshausen,  Martin,  Malfotti),  en  Angleterre  (Playfair,  Galabin; 
seul  Boxall  a  décrit  des  cas  bénins),  bénigne  en  France  (Guéniot,  Legendre). 
Ellc  débute  dans  la  première  semaine  qui  suit  Taccouchement,  ce  que 
Olshausen  explique  par  une  incubation  tres  longue  et  par  Timmunité  (nulle- 
ment  prouvée)  que  donnerait  l'état  de  gestation ;  ce  qu'on  pourrait  aussi  bien 
interpréter  par  Taccouchement  premature  que  peut  provoquer  la  scarlatine 
(Hervieux). 

a)  Dans  quelques  cas,  sa  marche  est  normale  et  reguliere  ou  atténuée. 

b)  Dans  d'autres  elle  ne  présente  qu'un  exanthème  éphémère  mais  tres 
foncé  (Olshausen)  :  les  symptómes  prédominants  sont  les  accidents  nerveux 
yiolents  (convulsions  et  délire),  les  troubles  digestifs  (vomissements  et 
diarrhée). 

c)  Dans  un  troisième  ordre  de  faits,  la  scarlatine  se  complique,  dés  Ie  début, 
d'infections  secondaires  et  de  septicémie,  et  en  pareil  cas  il  est  difficile  de  faire 
la  part  de  la  septicémie  puerpérale  autonome. 

La  scarlatine  des  blessés  et  des  opérés  (J.  Paget,  Trélat)  se  prête  aux 
mémes  interprétations. 

La  scarlatine  de  Vadulte  ne  comporte  pas  de  description  spéciale ;  on 
admet  cependant  que  l'évolution  en  est  plus  irreguliere ;  fréquemment  les 
manifestations  se  bornent  k  une  angine  plus  ou  moins  intense  et  k  une  courte 
éruption  ;  la  fièvre  ne  dure  que  5  ou  4  jours ;  mais  les  complications  n'en 
sont  pas  moins  fréquentes.  c  Passé  la  puberté,  dit  Lasègue,  la  scarlatine  a 
des  anomalies  multiples,  et  plus  on  se  rapproche  de  la  sénilité,  plus  la  scar- 
latine type  devient  rare  et  incomplete  ». 

Complications.  —  Les  complications  sont  constituées  tantöt  par  lexagé- 
ration  d'un  phénomène  normal,  tantöt  par  un  accident  étranger  a  la  maladie 
première,  et  résultant  alors  de  Faction  d'une  cause  extérieure,  comme  Ie  froid, 
l*humidité,  ou  d'une  infection  secondaire  par  un  microbe  quelconque,  surtout 
par  Ie  streptocoque  (voir  plus  haut). 

L*angine   ou  pharyngite  est  la  plus  importante  parce  qu*elle  est  la  plus 

(*)  Guéniot  a  décrit  sous  Ic  nom  scarlatinotde  puerpérale  une  éruption  bénigne,  avex^ 
flévre  modérée,  peu  d'angine,  pas  de  desquamation  linguale,  qui  n^est  probablement 
qu*une  scarlatine  atténuée. 


58  FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

frequente,  Ia  première  en  date,  el  parce  qu'elle  est  Torigine  d'autres  compli- 
cations  graves  comme  Tadénopathie  sous-maxillaire,  Totite,  la  laryngite, 
parce  qu'enfin  elie  permet  la  pénétration  dans  les  tissus  et  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  et  sanguins,  des  microbes  qui  causent  la  néphrite,  la  pyohé- 
mie,  etc.  Dans  certaines  épidémies,  Tangine  prend  une lelie  gravité  qu'elle  paralt 
constiluer  toule  la  maladie  :  telles  furent  les  épidémies  anglaises  du 
xvm«  siècle  que  Folhcrgill,  Huxham  décrivirent  sous  Ie  nom  d*angines 
putrides,  malignes,  gangréneuses  (méconnaissant  ainsi  Timportance  de  Térup- 
tion),  épidémies  dont  Willan  a  démontré  la  nature  scarlatineuse  (Lasègue). 

1^  Angine  simple  érythómateuse.  —  Elle  peut  devenir  complication  par 
sa  seule  intensité ;  la  déglulition  trop  douloureuse  ou  gênée  par  Timpotence 
fonctionnelle  des  muscles  du  pharynx  provoque  une  salivation  et  un  cracho- 
tement  continuels;  les  liquides  déglutis  sont  en  partie»  rejetés  par  Ie  nez,  la 
voix  est  nasonnée,  Ie  cou  est  gonflé  et  douloureux,  surtout  aux  angles  de  la 
mAchoire ;  Ie  simple  examen  de  la  gorge  provoque  des  efforls  de  vomissements 
(Bourges);  la  muqueuse  estd'un  rouge  intense;  les amygdales  arrivent presque 
au  contact  et  gOnent  la  respiration,  au  point  d'empêcher  Ie  décubitus  hori- 
zontal; elles  sont  recouvertes  par  places  d*exsudat  crémeux,  «  pullacé  », 
d'abord  d'un  blanc  eclatant,  puis  jaunAtre,  quisort  des  cryptes,  facile  k  enlever 
sans  saignement  et  qui  ne  se  reproduit  qu'è  la  longue ;  il  se  dis30ut  facilement 
dans  Teau.  Mais  k  aucun  moment,  on  n'éprouve  la  crainte  de  Ie  voir  s'étendre, 
il  n 'exisle  pas  de  pseudo-membrane ;  en  général,  il  disparalt  au  bout  de  2  a 
4  jours.  Bourges  (*),  qui  a  examiné  7  cas  d'angine  érythémateuse,  a  renconlr? 
constamment  Ie  streptocoque  associé  k  un  microcoque,  au  bacterium  coli 
commune,  au  staphylococcus  pyogenes  albus. 

Mais  l'angine  prend  souvent  une  allure  plus  grave;  il  se  forme  dans  la 
gorge  des  membranes  adhérenles  qu'on  enlève  par  lambeaux  et  qui  se  repro- 
duisent  (angines  pseudo-membraneuses). 

2<»  Angines  pseudo-membraneuses.  —  La  nature  de  cetle  forme  a  soulevé 
de  nombreuses  discussions.  Graves  soutenait  son  origine  purement  scarlati- 
neuse; Trousseau  Ie  premier  admit  deux  angines  :  Tune  vraiment  scarlati- 
neuse, bénigne,  précoce,  apparaissant  dans  les  tout  premiers  jours,  guérissanl 
spontanémcnt  sans  complication  laryngée  vers  Ie  seplième  ou  dixième  jour; 
Tautre  vraiment  diphtéritique,  grave,  tardive,  apparaissant  vers  Ie  huitième 
OU  ncuvième  jour  et  lerminée  Ie  plus  souvent  par  la  mort. 

Les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples;  car  Tangine  précoce  et  bénigne  de 
Trousseau  peut  dans  certaines  épidémies,  ou  endémiquement  dans  certains 
pays,  prendrc  un  caractère  rapidement  malin.  Aussi  malgré  la  distinction  de 
Trousseau  admise  par  MM.  Jaccoud,  Diculafoy,  Seveslre,  malgré  Topinion 
de  Henoch,  Halboy,  Heubner,  qui  affirment  Torigine  scarlatineuse  de  Tangine 
membraneuse,  certains  auteurs,  Niemeyer,  Archambaull,  M.  Cadet  de  Gassi- 
court  acceplaient  encore  sa  nature  diphlérique. 

Les  études  bactériologiques  récentes  (Lenhartz,  Raskin,  Würtz,  Bourges)  (•) 

(*)  Bourges,  Les  angines  de  la  scarlaline;  These  de  Paris,  1891. 

(•)  WCrtz  et  Bourges,  Recherches  bactériologiques  sur  Tangine  pseudo-diphtérique  de 
la  scarlatine;  Arch,  de  méd.  expér.y  mai  1890,  n**  3. 
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ont  vivement  éclairé  la  qucsiion  :  aux  disiinctions  cliniques  ellcs  oni  ajouié 
OU  plutól  subsiiiuó  les  caraclérisUques  microbiennes,  el  permis  de  séparer 
deux  angines  Tune  pseudchdiphtérique^  l'autre  vraiment  diphténqiie, 

a)  Angine  psEUDO-DiPHTÉRiQUE  OU  PRÉcocE.  —  Cclte  première  forme  répond  en 
partie  k  la  descriplion  de  Trousseau ;  elle  est  précoce  (du  troisième  au  sixième 
jour),  apparatt  quelquefois  avant  Féruption  (Guérelin,  Sevestre);  elle  ne  se 
complique  pas  de  paralysies ;  elle  n*atteint  que  Irès  rarement  Ie  larynx  (Trous- 
seau) ;  elle  peut  être  assez  étendue  avec  un  bon  état  général  (Sevestre) ;  elle 
s'accompagne  de  fièvre  élevée  (Filatow) ;  enfin  on  peut  ajouter  qu'en  France, 
elle  guérit  généralement  et  qu'elle  ne  contagionne  pas  de  la  diphtérie.  Mais  ce 
sont  Ik  des  caractères  d'évolution;  au  point  de  vue  objectif,  il  ny  a  aucune 
caractéristique  précise,  car  tous  les  signes  indiqués  pour  la  distinguer  de 
Tangine  diphtérique  vraie  (intégrité  de  la  luette,  membranes  plus  opaques, 
plus  blanches,  moins  adhérentes  et  plus  friables)  peuvent  se  Irouver  en 
défaut. 

Dans  sa  fonne  bénigne,  on  voit  dés  Ie  deuxième  ou  troisième  jour  de  Térup- 
tion  des  fausses  membranes  blanches  ou  blanc  jaunMre  sur  les  amygdales 
rouges  el  gonflées;  elles  entourent  quelquefois  incomplètement  la  luette; 
mais  Tengorgement  ganglionnaire  reste  modéré,  l'haleine  ne  prend  pas 
d'odeur  félide;  si  l'on  a  soin  de  netloyer  la  gorge,  Texsudat  cesse  de  se 
reproduire  au  bout  de  5  ou  4  jours  de  traitement.  Enfin  Tétat  général  est  bon. 

Sous  sa  forme  grave,  si  remarquablement  décrite  par  Henoch  {inflammation 
nécrotiqtte),  les  membranes  recouvrent  les  amygdales,  Ie  voile,  quelquefois 
même  la  langue  et  les  lèvres  (Henoch,  Bourges);  quand  on  les  enlève,  la  mu- 
queuse  saigne  abondamment  et  elles  se  reproduisent  rapidement,  quelquefois 
la  muqueuse  est  ulcérée  au  dessous  d'elles;  Thaleine  est  fétide,  la  douleur 
vive ;  Tengorgement  ganglionnaire  et  Foedème  sous-maxillaires  prennent  un 
gprand  développement.  La  température  reste  au-dessus  de  59«;  mais  Tétat 
général  est  relativement  bon.  Les  membranes  se  reproduisent  pendant  7  ou 
8  jours,  puis  disparaissent.  Quelquefois  Ie  coryza  complique  Tangine,  mais 
cela  5?e  voit  plus  souvent  dans  la  forme  suivante  : 

Dans  la  forme  maligne  ou  septique,  les  membranes  prennent  un  développe- 
ment et  une  épaisseur  extraordinaires ;  elles  se  colorent  en  gris,  en  brun  sous 
rinfluence  des  vomissemenls ;  elles  se  couvrent  de  taches  ecchymotiques  dues 
au  suintement  sanguin  qui  se  fait  au-dessous  d  elles ;  la  muqueuse  buccale  est 
gonflée,  ulcérée,  saignante  sur  les  joues,  les  lèvres,  les  commissures  (Henoch), 
la  salive  que  Ie  malade  ne  peut  avaler,  plutót  k  cause  du  gonflement  que  de  la 
douleur  (souvent  moindre  que  dans  Tangine  simple)  s'écoule  continuellement 
des  lèvres.  Un  mucus  épais  et  visqueux  remplit  la  gorge  et  s'élire  en  fila- 
menls  quand  Ie  malade  ouvre  la  bouche;  au-dessous  des  plaques,  la  muqueuse 
est  saignante,  grisdtre  et  nécrosée  ;  une  véritable  gangrène  (inflammation 
nécrolique  de  Henoch)  envahit  les  amygdales  qu'elle  creuse  quelquefois  dans 
loute  leur  épaisseur,  la  base  de  la  langue,  Ic  vestibule  du  larynx  même; 
rhaleine  est  horriblement  fétide.  Lc  cou  prend  d'énormes  proportions.  Le 
corj'za,  rare,  d'après  quelques  auteurs,  mais  que  nous  avons  vu  comme 
Henoch,  Barrier,  Bourges,  donne  un  écoulement  séro-purulent  et  sangui- 
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nolent  conlinuel  qui  excorie  la  lèvrc;  parfois  les  conjonctives  sont  envahies 
et  les  paupières  immobilisées  par  Ie  gonflement  (Henoch).  D'ailleurs,  Télal 
général  est  celui  des  formes  les  plus  malignes  de  la  scarlatine,  la  fièvre  est 
intense  (40*^,5  et  41®)  et  Tadynamie  complete. 

Le  croup,  dont  Trousseau  signalait  la  rareté,  se  manifeste  quelquefois 
(Barthez  et  Rilliet,  Henoch,  Holzinger)  et  c  est  une  cause  de  mort  k  ajouter 
k  rinfection. 

Telle  est  la  t  diphtérie  scarlatineuse  »;  les  membranes  sont  formées 
d*exsudat  fibrineux  issu  des  vaisseaux  et  coagulé  ensuite,  de  microbes  en 
grand  nombre  et  de  cellules  épilhélialeè  gonflées,  déformées,  sans  noyau,  qui 
ont  subi  la  nécrose  de  coagulation ;  c'est  une  nécrose  avec  exsudation  inflam- 
matoire  (Heubner).  Les  recherches  de  Heubner,  Crooke,  Lenhartz,  Kolisko 
et  Paltauf,  Marie  Raskin,  Würlz  et  Bourges,  ont  démontré  qu'il  ne  s'agissait 
pas  lè  de  la  diphtérie  vraie,  causée  par  le  bacille  de  Klebs-Löfiler,  mais  que 
cette  angine  est  due  au  streptocoque.  MM.  Würtz  et  Bourges  ont  trouvé 
constamment  ce  dernier,  seul  ou  associé  aux  staphylococci  aureus  et  albus, 
au  bacterium  coli  commune  dans  les  cas  qui  avaient  débuté  avant  le  sep- 
tième  jour  de  la  maladie;  en  Tinoculant  sur  la  muqueuse  buccale  des  pigeons. 
ils  ont  reproduit  des  fausses  membranes. 

Nous  avons  donc  \k  un  moyen  précis  de  reconnaltre  la  nature  de  Tangine 
membraneuse;  le  simple  examen  des  lamelles  préparées  avec  le  produit  du 
raclage  donne  déjk  des  renseignements  précieux ;  la  culture  sur  serum  permei 
en  24  heures  d'affirmer  la  nature  non  diphtérique;  car  le  bacille  de  Klebs- 
Löffler  forme  en  un  jour  des  colonies  faciles  k  voir  et  caracléristiques,  tandis 
que  le  streptocoque  évolue  beaucoup  plus  lentement.  On  évitera  ainsi  Tiso- 
lement  intempestif  d'un  scarlatineux  dans  un  pavillon  de  diphtérie. 

(6)  L  ANGINE  DIPHTÉRIQUE  VRAIE  u'a  dc  caractéristiqucs  que  son  apparition 
tardive,  après  la  disparition  de  Vanghie  primitive  (deuxième  et  troisième 
semaine)  et  sa  gravité  constante.  C'esl  la  diphtérie  toxique  dont  Trousseau 
a  tracé  le  lamentable  tableau  et  qui  tue  le  malade  dans  le  collapsus  et  le 
coma.  On  trouve  le  bacille  dans  les  membranes  (Löffler,  Babès,  Würtz  et 
Bourges),  souvent  mêlé  au  streptocoque. 

5<*  L'angine  gangróneuse  est  toujours  liée  k  la  forme  membraneuse  {pharyngite 
nécrotique  de  Henoch) ;  Texsudat  pharyngé  prend  alors  Taspect  d'une  bouillie 
gris  sale,  brunèlre;  la  gangrène  creuse  profondément  les  amygdales,  parfois 
elle  s'étend  k  la  muqueuse  des  joues;  ï'haleine  est  d'une  félidité  horrible; 
rinfection  et  Fadynamie  conduisent  rapidement  k  la  mort.  La  guérison  cepen- 
dant  est  possible.  L*ulcération,  en  s'étendant  k  la  carotide  interne,  peut  pro- 
voquer  une  hémorrhagie  mortelle  (Gauthier,  Vanghans). 

Adönopathies  ganglionnaires  :  bubon  scarlatineux,  phtegmon  du  cou.  — 

Le  streptocoque,  qui  farcit  l'exsudat  de  la  gorge,  pénètre,  comme  Tont 
démontré  Heubner  et  Lenhartz,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse;  k  la  faveur 
de  sa  nécrose,  il  envahit  les  lymphatiques  et  les  ganglions  sous-maxillaires 
dont  il  détermine  Tinflammation  et  la  nécrose.  M.  Escherich  a  trouvé  aussi 
dans  les  ganglions  un  bacille  analogue  au  proteus  de  Hanser,  el  M.  Babès 


SCARLATINE.  61 

un  autre  bacille  mal  défini.  Quand  les  ganglions  sont  détruils  par  la  suppu- 
ralion,  les  microbes  passent  dans  Ie  tissu  cellulaire  environnant  ei  y  déter- 
minent  la  gangrène  et  des  phlegmons. 

L*ad6nopalhie  diminue  k  mesure  que  Tangine  s*atlénue  el  il  ne  reste  qu*un 
léger  engorgemeni  qui  pcrsisle  longtemps  chez  les  scrofuleux. 

Dans  les  cas  graves,  touie  la  région  sous-maxillaire  et  les  ganglions  sterno- 
mastoïdiens  eux-mémes  prennent  un  volume  considérablc ;  toute  la  région 
parotidiennc  forme  une  énorme  saillie,  ce  qui  a  fait  admettre  par  beaucoup 
d'auteurs  que  la  parotide  est  atteinte;  mais  comme  Toni  démonlré  Lasègue 
el  M.  Cadet  de  Gassicourt,  eest  une  fausse  inlerprétalion  et  Ie  plus  souvent 
la  dissection  ne  dénote  que  du  gonflement  ou  de  la  suppuralion  du  tissu  cel- 
lulaire et  des  ganglions  de  la  loge  parotidiennc. 

La  tuméfaction  esl  dure,  tendue,  rénilente,  gardant  sur  les  points  les  plus 
saillants  Timpression  du  doigt;  puis  au  bout  de  4  ou  5  jours,  quelquefois 
beaucoup  plus  rapidement,  elle  se  ramoUii;  la  peau  rougit  et  Ton  pergoit  la 
flucluation.  Il  faut  se  défier  cependant  de  cetle  sensation  que  donne  parfois 
Télal  lardacé  des  tissus,  sans  collection  purulente.  Quand  on  abandonne 
Fadénopathie  è  elle-méme,  ou  si  elle  est  trop  profonde  pour  permettre  une 
inlervenlion  efücace,  Ie  pus  décolle  les  muscles  et  fuse  en  arrière  du  pharynx 
(abces  rctropharyngien),  a u-dessous  du  sterno-masloïdien  dans  la  gaine  des 
vaisseaux,  pénètre  dans  Ie  pharynx  en  décollant  l'amygdale,  et  peut  perforer 
la  peau  en  plusieurs  points ;  arrivé  au  contact  des  vaisseaux,  il  ulcère  parfois 
la  jugulaire  interne,  la  carotide  (Ball,  Smilh,  Cadet  de  Gassicourt)  et  Ie 
malade  succombe  par  hémorrhagie  externe  au  moment  oü  on  incise  Tabcès, 
OU  par  stomatorrhagie. 

Le  bubon  scarlatineux  est  surtout  grave  par  les  complications  locales, 
décollemenis,  perforations  vasculaires,  suflTocation,  impossibilité  de  Talimen- 
talion  (Cadet  de  Gassicourt).  Cependant  la  mort  est  souvent  le  résultat  de  Tin- 
fection  générale,  elle  devance  móme  la  suppuration;  enfin  quand  le  malade 
a  résisté  a  Tinfection  première,  il  a  encore  k  faire  les  frais  d*une  suppuralion 
prolongée  qui  peut  le  luer  au  bout  de  quelques  semaines  avcc  des  dégénéres- 
cences  viscérales  multiples. 

Otite  moyenne  suppuróe.  —  L'otite,  par  propagation  de  rinflammation  du 
pharynx,  est  Irès  frequente  (55  pour  100  d*après  Bader)  sous  sa  foi'me  bénigne, 
non  suppuralive  que  caractérisent  des  douleurs  légères  et  une  élévalion  de 
la  lempérature. 

La  forme  grave,  sxippurée^  moins  frequente  (4,55  pour  100  d*après  Burckhart- 
Merian),  apparatl  k  une  époque  variable,  mais  le  plus  souvent  pendant  la 
période  d'éruption;  elle  se  manifeste  par  une  vive  douleur,  de  l'insomnie  cl 
une  agilalion  extreme ;  on  provoque  des  cris  violenls  en  pressant  sur  Tapo- 
physe  masloïde  ou  sur  le  conduit  audilif.  Tres  rapidement  le  tympan  est  per- 
foré  et  les  douleurs  se  calment;  mais  Tenfant  reste  exposé  k  une  longue 
suppuralion  el  aux  lésions  du  rocher,  de  l'apophyse  masloïde,  aux  complica- 
iions  méningées,  el  k  la  Ihrombose  du  sinus  laléral. 

On  trouve  dans  le  pus  de  Totile  le  slreplocoque  el  plus  lard  les  slaphylo- 
coques  pyogènes. 
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Les  lésions  anaiomiques  du  labyrinihc  se  présenient  d'après  Ketz  (')  sous 
les  irois  formes  suivanies  :  gonflement  et  oedème  du  iissu  sous-muqueux; 
ulcórations  qui  dénudent  les  os;  enfin  carie  des  osselcis  et  des  parois  du 
labyrinthe. 

Appareil  respiratoire.  —  Outre  Ie  croup  diphtéritique  vrai  et  Ie  croup  sear- 
latineux  que  nient  Trousseau,  M.  Cadet  de  Gassicourt  et  la  plupart  des  auteurs 
francais,  mais  dont  Texistence  est  admise  en  Allemagne  (Holzinger,  Henoch, 
Baginsky),  question  que  résoudront  seuls  des  examens  bactériologiques 
répétés,  presque  toutes  les  complications  respiratoires  de/  la  scarlatine  (sauf 
la  pleurósie)  ont  comme  cause  immédiate  la  diphiérie,  la  pseudo-diphtërie,  ou 
ralbuminurie.  De  Bary  a  signalé  Ycedènie  gloUiqice  inflamniatoire,  la  péri- 
chondrite  et  la  nécrose  du  larynx.  La  broncho-pneumonie  avec  ou  sans  bron- 
chite  pseudo-membraneuse  est  un  phénomène  terminal;  Marie  Raskin,  Babès 
ont  trouvé  dans  les  foyers,  des  streptocoques  en  grande  abondance. 

Septicómie.  Pyohómie.  —  i"*  Suppuration  des  séreuses.  Abces  multiples. 
Endocardite.  —  La  pyohémie  scarlatineuse  sedistingue  de  la  pyohémie  vario- 
lique  par  son  peu  de  tendance  k  envahir  les  téguments,  et  par  sa  localisation 
aux  séreuses.  C'est  une  complication  de  la  troisième  période  et  même  de  la 
convalescence  :  elle  peut  ou  non  coïncider  avec  Tadénite  suppurée.  Elle  résulte 
de  la  pénétration  directe  des  streptocoques  dans  Ie  sang  k  la  faveur  de  l'an- 
gine;  car,  dans  tous  les  cas,  on  retrouve  k  Torigine  une  anginc  grave.  La 
pyohémie  et  la  septicémie  sont  Ie  Hen  entre  les  lésions  de  siège  si  varié  que 
nous  décrivons  dans  ce  chapitre. 

La  pleurésie  suppurée  est  rare.  Ses  symptómes  fonctionnels  sont  souvent 
peu  marqués,  surtout  chez  les  enfants;  si  elle  survient  pendant  la  conva- 
lescence, la  fièvre  reparalt  ou  persiste,  la  langue  reste  sale,  des  vomissements 
se  reproduisent;  mais  la  toux  est  rare,  Ie  point  de  cöté  nul.  Chez  les  enfants, 
elle  aboutit  parfois  en  quelqucs  jours  k  une  vomique;  sinon  elle  tend  rapide- 
ment  k  Textérieur  et  on  est  eonduit  d'emblée  k  Tempyème  de  nécessité.  Le 
pus  est  abondant,  tres  fluïde,  inodore.  Quand  on  intervient  de  bonne  heure, 
la  guérison  n'est  pas  exceptionnelle. 

La  péncardite  arrive  moins  souvent  k  la  suppuration  (Thore),  elle  est  insi- 
dieuse  comme  la  pleurésie  et  on  ne  la  reconnalt  qu*aux  frottements  et  k  Vitré- 
gularité  du  pouls. 

Nous  décrirons  les  suppurations  articulaires  dans  le  rhumatisme  scarlatin. 
La  suppuration  peut  atteindre  les  centres  nerveux,  sous  forme  de  méningile 
cérébrO'Spinale  (Cadet  de  Gassicourt).  Les  abces  cutanés  ne  s'observent  que 
rarement. 

L'endocavdite  prend  souvent  la  forme  végétante  et  ulcéreuse  et  détermine 
des  cmbolies  multiples;  les  souffles  doux  ou  rudes,  inconstants  et  variables, 
avec  le  piaulement,  TaiTolement  du  cceur  en  sont  les  signes  principaux;  les 
symptómes  sont  parfois  si  atténués  qu'une  embolie  cerebrale  ou  pulmonaire 

(')  Ketz,  Scarlatinösc  Labyrinthcntzündung;  Soc.  de  méd.  int.  de  Devliiij  25  juillet  i889; 
BerL  klin.  Woch.,  1889,  n»  28. 
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partie  d'une  valvule  peut  frapper  subitemeni  Ie  maladc  au  milieu  cl*un  état 
en  apparence  satisfaisant  (Baginsky). 

Quelles  que  soient  les  lésions,  suppurées  ou  non,  des  séreuses  pleurale  el 
péricardique,  comme  dans  les  deux  cas  on  y  Irouve  Ie  streplocoque,  on  ne 
saurait  les  séparer  dans  la  description. 

2*=  Arthropathies,  pseudo-rhumatisme  scarlatin.  —  On  peul  en  dire  aulant 
du  <  rhumatisme  scarlalin  >,  qui  dans  les  infeclions  légères  se  limile  k  Fexsu- 
dalion  séreuse  el  dans  les  formes  graves  devient  arlhrite  suppurée.  Les 
recherches  de  Lenharlz,  Raskin  onl  démonlré  Texislence  du  streplocoque 
dans  Tarthropathie  séreuse  simple;  Heubnerel  Bahrdl(»),  Bokai  el  Babès  (•), 
Raskin  Tont  rencontrée  dans  rarthrile  suppurée;  dans  un  cas  compliqué  de 
diphlérie,  Schüller  a  vu  Ie  bacille  de  Löffler,  el  dans  deux  cas  compliqués  de 
scarlaline,  Ie  diplocoque  lancéolé  de  Talamon-Fraenkel.  Il  serail  donc  superflu 
de  disculer  Torigine  infeclieuse  el  secondaire  de  ces  arlhriles,  el  de  rappeler 
les  anciennes  théories  qui  voyaienl  dans  Ie  pseudo-rhumalisme  scarlatin  un 
exanlhème  séreux  (Jaccoud)  ou  qui  Tidentifiaienl  au  rhumatisme  vrai  (Trous- 
seau,  Blondeau,  Péler,  Picot). 

Il  se  présente  sous  trois  formes,  suivanl  qu'il  est  simplemenl  séreux,  ou 
primitivement  séreux  el  secondairenieiit  purulent,  enfin  primüivement  pinm- 
lent.  Il  apparall  dans  Ie  décours  de  l'éruplion  (cinquième-septièmc  jour)  ou 
plus  rarement  pendant  la  desquamation ;  il  siège  plus  souvent  aux  articula- 
tions  décou vertes,  celles  des  mains,  des  poignels  et  du  cou-de-pied  (Trous- 
seau),  aussi  souvent  aux  genoux  (Cadet  de  Gassicourl);  rarement  au  cou 
(Graves).  Il  est  Irès  rare  qu*il  se  généralise;  c'est  une  douleur  modérée  qui 
n'apparatt  guëre  que  dans  les  mouvements  el  è  la  pression  et  qui  ne  produil 
pas  1'impotence;  on  note  un  peu  de  gonflement  sans  coloralion  de  la  peau, 
pas  d'épanchement  appréciable.  Généralemenl,  il  disparatt  au  bout  de  2  ou 
o  jours  et  peut  atleindre 'd'autres  articulalions,  sans  jamais  rcvcnir  k  son 
premier  siège  (Trousseau);  enfin  il  guéril  sans  laisser  de  Iraces.  Tel  est  Ie 
rhumatisme  bénin  séreiix,     . 

Il  est  tres  rare  d'observer  des  lésions  articulaires  permanenles  avec  anky- 
lose,  comme  Demme  en  a  publié  un  exemple  (*). 

Dans  la  seconde  foi^me,  la  résolution  ne  se  fait  pas  et  au  milieu  d*un  mau- 
vais  état  général,  les  articulalions  gonflent,  se  remplissenl  de  liquide, 
rougissent,  el  la  suppuration  les  envahil. 

Enfin  dans  un  troisièine  cas.  il  s'agil  de  scarlatines  graves,  les  joinlures 
suppurenl  d'emblée,  les  douleurs  sonl  violenles,  mais  la  proslration  el  l'ady- 
namie  viennent  bienlöl  les  atlénuer,  et  Ie  malade  succombe  avant  que  Ie  pus 
ail  été  évacué. 

Albuminurie,  anasarqne,  nóphrite  scarlatinease.  —  Parmi  les  symplómes 
contemporains  de  Falbuminurie,  ce  qui  frappa  d'abord  les  auteurs,  ce  fut 
Tanasarque  (Sennert);  Rosen  (i74i),  Plenciz  (1762),  décrivirent  1  aspect  des 
urines.  Wells,   Blackall  reconnurent  la  coagulabilité  de  Turine,  Blache  et 

(*)  Heubner  et  Bariidt,  BerUklin.  Woch,,  1874,  n»  44. 

(«)  Bokai  et  Bades,  Jarhb.  /".  Kinderh.,  XIX,  1883. 

n  Demme,  Jahreib.  dei  Jenners'cheii  Kinderspital,  Beme,  1887. 
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Guersant  signalèrent  ralbuminurie ;  enfin  on  railacba  Tanasarque  k  ralbumi* 
nurie;  quant  k  Ia  néphrile  elle-mi^me,  son  histoire  est  toute  récente. 

On  a  décrit  des  anasarques  sans  albuminurie  (Blache  et  Guersant,  Becquerel, 
Barthez  et  Rilliet),  mais  depuis  que  la  recherche  de  Talbumine  est  devenue 
plus  delicate,  plus  précise  et  qu'elle  est  plus  fréquemment  pratiquée,  ces  cas 
tendent  k  disparaitre;  M.  Cadet  de  Gassicourt  nen  a  vu  qu'un  cas  cliez  un 
enfant  qu'il  ne  put  observer  dans  les  premiers  jours.  Nous  ne  nous  arréterons 
donc  pas  k  la  descriplion  d'un  accident  dont  l'existence  est  douteuse  et 
nous  ne  discuterons  pas  les  théories  invoquées  pour  Texpliquer  (lésions  et 
troubles  circulatoires  des  vaisseaux  cutanés,  etc). 

Il  existc  dans  la  scarlatine  deux  albuminuries  bien  distinctes,  Tune  précoce, 
contemporaine  de  Téruption,  albuminurie  fébrile;  Tautrc  tardive^  plus  grave, 
qui  appartient  au  décours  de  Ia  maladie  ou  k  la  convalescence. 

i"  Albuminurie  précoce.  On  ne  s'accorde  pas  sur  sa  fréquence,  ce  qui 
s'explique  par  la  variabilité  des  épidémies  et  aussi  par  ce  fait  que  certains 
auteurs  ne  distinguent  pas  les  deux  variétés  que  nous  venons  d'indiquer. 
James  Miller,  Patrick,  Steiner,  Gübler,  la  donnent  comme  presque  constante; 
c'est  aussi  Topinion  de  Lecorché  et  Talamon,  au  moins  pour  Tadulte.  G.  Sée 
i'admet  pour  la  moitié  des  cas;  Heidenhain  dans  80  cas  pour  100;  Barthez, 
(]ladct  de  Gassicourt,  la  considèrent  comme  tres  rare,  et  Vogel  ne  Ta  vue  que 
!2  fois  sur  60  cas;  Stevenson  Thompson  (»)  donne  la  proportion  de  40  sur  112. 
On  peut  donc  conclure  que  Falbuminurie  de  la  péHode  fébnle  est  moins  fre- 
quente que  dans  d'autres  infections,  la  fièvre  typhoïde  par  exemple. 

Aucun  symptóme  ne  révèle  eet  accident;  comme  son  époque  d'apparition 
dans  la  période  éruptive  est  variable,  et  comme  il  est  tres  fugace,  il  faut 
Ie  rechercher  tous  les  jours.  L*urine  est  trouble,  dense,  tres  foncée,  laisse 
déposer  par  Ie  refroidissemenl  des  cylindres  faciles  k  voir  au  microscope,  mais 
dont  Texistence  est  inconstante ;  Talbumine  est  tres  peu  abondante,  Ie  procédé 
de  Gübler  nc  révèle  qu'un  léger  louche,  avec  un  disque  épais  d*acide  urique; 
olie  est  constituée  par  de  la  globuline  et  de  la  s'érine;  Loeb  a  signalé  de  la 
propeptonuric.  Tres  souvent  Talbuminurie  ne  dure  que  1  ou  2  jours  et  cesse, 
au  plus  tard,  avec  la  fièvre ;  les  cylindres  disparaissent,  sauf  dans  quelques 
cas  oü  leur  persistance  présage  une  lésion  qui  aboutit  k  Talbuminurie  de  la 
convalescence. 

La  pathogénic  est  celle  de  toutes  les  albuminuries  fébriles;  c'est  dire 
qu*elle  n'est  pas  indiscutablc.  On  a  fait  jouer  autrcfois  Ie  principal  róle  k 
ïhyperthermie  (albuminurie  hyperlhcrmiquc)  qui  rendrait  1'albumine  plus 
facilcment  dialysable  en  la  transformanl  en  un  corps  voisin  de  Ia  peptone 
((jcrhardl)  ou  qui  agirait  en  troublant  la  Iransformalion  des  albuminoïdes,  les- 
quols  devenus  inassimilables,  s*accumuleraient  dans  Ie  sang  (hyperalbuminosc) 
et  s'élimincraicnt  par  Ie  rein.  La  plupart  des  auteurs  ont  admis  une  altéraüon 
tlyscrasique  du  sang,  opinion  soutenue  plus  récemment  par  M.  Bouchard.  ElnOn 
les  recherches  de  Fischer,  Tommasi-Crudeli,  Reklinghausen,  Kannenberg  sur 
les  néphrites  aiguös,  la  doctrine  de  M.  Bouchard  sur  les  ncphrites  infectieuses 

(•)  Stevenson  Thomson.  Scarl.  alb.  Lancet,  1885  et  Med,  chir,  trans,,  1887. 
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(i88i)  oni  fait  rentrer  ce  symptöme  dans  Ie  groupe  des  albuminuries  par 
néphrite  infectieuse.  Les  lésions  hisiologiques  du  rein  décrites  dans  ces  der- 
nières  années,  la  découverle  des  microbes  dans  Turine  (Gaucher,  Babès)  et 
dans  Ie  rein  (Babès,  Raskin)  démontrent  que  la  néphrite,  si  légere  soit-elle, 
existe  toujours  k  quelque  degré  dans  ralbuminurie  fébriie,  et  que  c*cst  elle 
qui  en  est  la  cause.  Cliniquement,  les  deux  albuminuries  restent  bien 
distinctes;  mais  leur  pathogénie  est  de  même  nature,  puisqu*elle  a  une  base 
anatomique. 

Les  symptömes  rénaux  de  la  période  fébriie  seraient  remarquablement 
bënins,  si  Ton  n'observait  quelquefois  des  accidents  redoutables  comme 
Vhémalwne  en  rapport  avec  les  formes  hémorrhagiques,  et  plus  rarement 
Yaniitne  signalée  par  M.  Juhel-Rénoy  (*) ;  eet  accident  est  dö  k  des  embolies 
probablement  parasitaires  qui,  obstruant  les  capillaires,  empêchent  la  filtration 
(Brault).  Elle  est  rapidement  mortelle. 

2«  Albuminurie  tardive.  Néphrite.  —  Non  moins  variable  dans  sa  fréquence 
que  la  précédente,  puisque,  parmi  les  auteurs  contemporains,  Cadet  de  Gassi- 
court  donne  30  pour  100,  Stevenson  Thomson  55  pour  112,  et  que  Jaccoud  ne 
l'a  pas  observée  pendant  15  ans,  elle  apparatt,  d*après  West,  k  la  fin  de  la 
première  ou  avant  la  fin  de  la  deuxième  semaine  qui  suit  Téruption;  plus 
tard  pour  Barthez  et  Rilliet,  Trousseau  (deuxième  et  troisième  semaines); 
Textréme  limite  est  la  sixième  semaine. 

Elle  revêt  è  son  début  des  formes  différentes  : 

1^  Le  plus  souvent  pendant  que  la  desquamation  s^effectue  normalement, 
au  milieu  d*un  état  général  de  tous  points  satisfaisant,  k  part  cependant  une 
légere  élévation  de  température,  ïanasarque  apparatt  un  matin,  localisée  aux 
paupières,  puis  elle  s*étend  k  tout  le  corps ;  Talbuminurie  est  presque  toujours 
constituée  dès  ce  jour  et  Turine  présente  les  caractères  que  nous  lui  décrirons. 

^  Ce  sont  les  modifications  de  Finnne  qui  attirent  Tattention  (pollakiurie, 
diminution  de  la  quantité  d'urine,  hématurie).  L*élévation  de  la  température 
et  ralbuminurie  se  manifestent  en  même  temps;  quelquefois  Toligurie  a  été 
précédée  de  polyurie  (Baginsky). 

3*  Parfois  c'est  le  tableau  de  la  néphrite  violente  d'emblée  (douleurs  lom- 
baires,  frissons,  vomissements). 

4*  Il  est  plus  rare  de  voir  celte  complication  débuter  par  Vcddème  aigu  de  la 
gloite  et  la  suffocation. 

5^  Enfin,  brusquement,  Vurémie  peut  apparattre  sans  aucun  signe  prémoni- 
loire ;  la  céphalée  violente  et  les  vomissements  precedent  de  peu  les  convul- 
sions  et  le  coma  qui  mettent  immédiatement  la  vie  en  danger. 

Quand  Talbuminurie  est  constituée,  le  tableau  présenté  par  le  malade  est 
celui  des  néphrites  aigui^s. 

L'anasarque  peut  précéder  Talbuminurie  de  plusieurs  jours  (Stevenson 
Thomson,  Henoch) ;  d'abord  limitée  k  la  face  le  matin  et  disparaissant  dans  la 
journée,  elle  envahit  le  scrotum,  les  extrémités,  puis  tout  le  tégument,  si  Ton 
n'intcrvient  pas  rapidement ;  ce  n*est  qu*aux  périodes  avancées  qu*elle  atleint 

(<)  Juhel-Renoy,  Areh.  gén,  de  méd.f  1886. 
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Ics  plèvrcs  et  les  poumons,  après  une  ischurie  accentuée;  roedème  gloitique, 
au  contraire,  est  génëralement  un  phënomène  de  dëbut. 

La  quantitë  d'urinc  est  des  plus  variables ;  dans  les  cas  èi  dëbut  violent, 
l'anurie  peut  étre  complete  pendant  2i  heures  et  plus;  Pisano  Ta  vue  durer 
10  jours,  et  guërir  par  une  crise  polyurique  et  sudorale;  cela  est  surtoul 
vrai  chez  les  jeunes  enfants,  dont  parfois  Tëtat  gënëral  reste  relativemenl 
bon.  L'excrëtion  se  relève  rapidement  sous  Tinfluence  du  traitemeni  et  quand 
Ia  fièvre  a  cessë ;  mais  eÜe  reste  soumise  aux  oscillations  communes  k  toutes 
les  néphrites.  Au  dëbut,  Turine  est  frëquemment  hëmaturique,  rouge  clair 
OU  brun  sale;  Thëmaturie  nc  dure  pas  longtemps.  Parfois  l'urine  a  Taspect 
de  bouillon  trouble ;  elle  se  trouble  après  Tëmission  et  laisse  un  dépót  donl 
Taspect  varie  suivant  sa  composition  (leucocytes  et  surtout  hëmaties,  cel- 
lules  ëpithëliales,  cylindres  fibrineux  puis  hyalins  et  graisseux).  La  densilé, 
tres  élevëe  au  dëbut  (1025),  s'abaisse  ensuitc  ik  la  normale  ou  au-dessous 
(1020-1015).  La  quantitë  d'albuminc  est  de  1  ik  2  grammes  par  Utre  en 
moyenne;  ellc  ne  dëpasse  pas  5  grammes  (Cadet  de  Gassicourt).  L*albumine 
fëbrile  prëcoce  contient  toujours  une  grande  quantitë  de  globuline;  Talbu- 
mine  tardive,  rétractile  est  formëe  dans  des  proportions  variables  de  sërinc 
et  de  globuline,  mais  la  première  est  parfois  en  quantitë  beaucoup  plus  con- 
sidërable  (Lecorchë  et  Talamon). 

La  peptonurie  a  étë  signalëe  avec  Talbuminurie  (Orbermfiller)  (•) ;  la  pro- 
peptonurie  s'observe  quelqucfois  quand  Talbuminurie  diminue  ou  quand  elle  a 
disparu  (Heller)  (*).  Vacétoninne  (Pelters  et  Kaulich)  est  moins  frequente 
que  dans  la  rougeole. 

Les  symptömes  génëraux  varient  parallèlement  èi  Texcrëtion  urinaire  «et 
revétent  toujours  Tallure  d'accidents  urëmiques;  la  cëphalëe,  la  torpeur,  les 
vomissements  du  dëbut  reparaissent  de  temps  en  temps ;  ce  sont  les  manifes- 
tations  lëgères  de  Vurémie  aiguè';  mais  parfois  survienneni  des  symptómes 
nerveux  graves,  les  convulsions  violentes,  Ie  dëlire,  Ie  coma;  la  mort  n'en 
est  pas  la  terminaison  fatale,  elle  est  méme  plus  rare  que  la  guërison  com- 
plete (West).  Baginsky,  Jakubowitsch  ont  vu  des  accidents  urëmiques  coïn- 
cider  avec  une  polyurie  è  densitë  ëlevëe;  ils  expliquent  ces  accidents  par 
Toedème  cërëbral,  mais  il  est  possible  qu*en  pareil  cas  la  toxicitë  de  Turine  soit 
augmentée.  De  méme  Litien,  Henoch  ont  observë  Tëclampsie  sans  albuminurie. 

Uurémie  chronique  produit  la  diarrhëe,  la  dyspepsie,  les  troubles  oculaires; 
celtc  dernière  complication,  assez  rare  chez  Tenfant,  a  ëtë  ëtudiëe  par  M.  Cadet 
de  Gassicourt;  elle  consisle  en  obnubilation  de  la  vue,  quelquefois  en  amau- 
rose  complete;  elle  est  caractérisëe  anatomiquement,  au  dëbut,  par  une  hyper- 
hëmic  përipapillaire ;  plus  tard,  par  Tinjeclion  des  vaisseaux,  Ie  soulèvement 
de  la  papille  et  la  formation  de  plaques  jaundtres  de  dëgënërescence  rëti- 
nienne,  ou  d'hëmorrhagie. 

Enfin  Talbuminurie  s'accompagne  de  troubles  viscëraux  nombreux,  con- 
gestion  et  oedème  pulmonaire,  bronchites,  broncho-pneumonies  dont  Ie  pro- 
nostic  est  grave.  Il  faut  y  joindre  les  ëpanchements  simples  ou  inflammatoires 

(•)  Obermüller,  Thèêe  de  Wiirlzbonrg,  1873. 

O  Heller,  Propcptonurie  nach  Scharlach;  Berlin.  Min,  Woch,^  1870,  n\48. 
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des  séreuses,  Yhypertrophie  du  foie  signalëe  par  M.  Hutinel  (*),  et  dont  Ia 
Dalure  anaiomique  nous  est  inconnue,  et  Yhypertrophie  du  cceur  (Wagner("), 
Bamberger,  Friedl&nder)  (')  portant  sur  ses  deux  cavités,  ou,  pour  parier  plus 
cxactement,  sa  dilatation  (Silbermann  Wagner). 

La  durée  de  la  néphrite  scarlatineuse  n*a  aucun  rapport  avee  la  gravité  du 
début. 

(a)  BénignSy  elle  guérit  souvent  en  2  è  4  semaines ;  lanasarque  disparatl 
facilement  et  souvent  longtemps  avant  Talbuminurie. 

{b)  Celle-ci  peut  persister  des  mois  entiers,  en  petite  quantité,  avee  un  état 
général  relativement  bon.  La  guërison  cependant  est  la  règle,  mais  les  reins 
malades  restent  par  la  suite  exposés  aux  atteintes  de  nouvelles  maladies  infec- 
tieuses,  ils  peuvent  devenir  insuffisants  (méiopragie)  et  la  maladie  peut  réci- 
diver  (Potain). 

(c)  Enfin  la  néphrite  peut  passer  è  Tétat  chronique  et  se  transformer  en  véri- 
table  mal  de  Bright,  Ce  fait  a  été  nié  par  M.  Charcot  et  Bartels;  Liebermeister, 
M.  Labadie-Lagrave  Ie  considèrent  comme  tres  rare;  cependant  nous  admet- 
tons  sa  rëaiité  avee  MM.  Comil  et  Ranvier,  Brault,  Picot,  car  nous  ne  saurions 
expliquer  autrement  ces  albuminuries  qui  durent  des  mois  avee  des  poussëes 
urémiques  plus  ou  moins  éloignées  et  qui  se  terminent  par  la  cachexie  ou 
des  complications  pulmonaires  bdtardes. 

Ëtiologie  et  pathogónie  de  la  nóphrite.  —  On  a  attribué  autrefois 
un  grand  r6le  au  refroidissement  agissant  sur  la  peau  desquaipée  et  de  ce  fait 
plus  sensible ;  aujourd'hui  on  tend  k  lui  refuser  toute  action  (Barthez  et  Ril- 
liet, Trousseau,  G.  Sëe,  Bartels).  On  doit  cependant  admettre  qu'il  agit  comme 
cause  occasionnelle  sur  des  reins  déjè  préparës  par  les  lésions  que  nous  allons 
dëcrire  (Potain,  Cadet  de  Gassicourt).  On  a  invoqué  aussi  la  fluxion  qui  se 
produit  sur  les  reins,  secondairement  aux  altërations  de  la  peau,  et,  enfin, 
fes  modifications  dans  la  porositë  des  capillaires  résultant  de  Tëlëvation  dé 
tempera ture  (Bartels). 

La  theorie  parasitaire  a  enlevé  beaucoup  de  valeur  èi  ces  doctrines. 
M*  Raskin  a  trouvé  plusieurs  fois  Ie  streptocoque  seul  ou  uni  èi  un  microcoque, 
èi  un  diplocoque.  M.  Babès,  sur  50  cas  de  néphrite,  a  isolë  30  fois  Ie  strepto^ 
coque  par  la  culture  des  reins  malades;  sur  ces  26  cas,  il  a  pu  Ie  retrouver 
5  fois  dans  les  coupes,  formant  des  chatnettes  dans  les  anses  glomérulaires, 
sur  les  capsules  de  Bowmann  et  entre  les  cellules  épithëliales ;  dans  5  cas  oü  il 
s*agissait  de  gros  reins  blancs  avee  infiltration  embryonnaire,  les  streptocoques 
remplissaient  quelques-uns  des  petits  vaisseaux. 

La  néphrite  semble  donc  résulter  du  streptocoque,  c*est-üi-dire  d'une  infection 
secondaire.  Mais  il  est  plus  difficile  d'expliquer  comment  une  lësion  rénale  qui 
remonte  vraisemblablement  k  la  période  éruptive  se  manifeste  si  tardivement; 
c*est  alors  qu*on  peut  invoquer  k  jusle  titre  Tinfiucnce  des  causes  occasion- 
nelles  comme  Ie  refroidissement  ou  un  écart  de  régime,  qui  mettent  en  évidence 
rinsuffisance  rénale.  D*autre  part,  la  fréquence  de  la  fièvre  dans  les  premiers 

(')  Hutinel,  Journal  dê  méd.  et  chirurg,,  i880.  . . 

Ó  Waonbr,  Deutêch.  Arch,  f.  klin.  Med.,  laiO. 
O  FmBPLlHDm,  AreK,  f.  AnaL  und  Phyê.^  1881. 
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jours  de  ralbuminurie  s  explique  bien  par  une  nouvelle  invasion  microbieime 
dans  Ia  circulation  et  une  nouvelle  aciion  sur  Ie  rein ;  nous  radmeltons  d*autant 
mieux  que  nous  avons  toujours  noté  en  pareil  cas  une  angine  intense  ou  au 
moins  persistanle,  et  c'est  lè,  avons-nous  dit,  qu'il  faut  voir  la  porte  d'entréc 
des  infections  secondaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Depuis  quelques  années,  les  travaux  sur 
Thistologie  du  rein  scarlatineux  se  sont  multipliés.  Dès  Ie  début  de  ces  études, 
on  chercha  k  systématiser  les  lésions  dans  les  tissus  interstitiel  ou  parenchy- 
mateux;  c'est  ainsi  que  Kelsch,  Biermer,  Coats,  Charcot  en  ont  fait  un  type 
de  nëphrite  interstitielle  aiguë,  Klebs  une  néphrite  exclusivement  gloméru- 
laire,  que  Lecorché,  Barlels,  Lancereaux,  Leichtenstein,  au  contraire,  donnenl 
plus  d'importance  aux  lésions  parenchymateuses.  Ces  interprétations  anato- 
miqües  forcées  et  exclusives  ont  fait  place  aux  conceptions  plus  compréhen- 
sives  de  Cornil  et  Ranvier,  Brault,  Gombault,  Balzer,  Rosenstein,  Litton.  On 
reconnalt  de  plus  en  plus  que  dans  Ie  rein  comme  dans  d'autres  viscères,  les 
processus  aigus  ne  se  limitent  pas  d'une  fagon  aussi  schema tique,  el  que  s'il 
y  a  une  prédominante,  comme  la  glomérulite  dans  la  néphrite  scarlatineuse, 
elle  ne  doit   pas  faire  négliger  Tétude  des  lésions  concomitantes  donl  Tim- 
porlance  est  grande.  Mais  il  y  a  une  autre  cause  h  ces  divergences,  ce  sont 
les  conditions  si  variables  dans  lesquelles  Ie  rein  est  examiné;  tantót,  en  effet, 
la  mort  survient  dans  Ie  cours  de  la  période  éruptive,  après  quelques  jours  h 
peine  de  maladie,  tantöt  c'est  après  de  longs  mois  d'albuminurie ;  parfois  il 
s'agit  de  cas  oü  Thyperpyrexie  a  été  Ie  phénomène  dominant;  parfois  Ie  ma- 
lade  a  succombé  k  une  forme  hémorrhagique,  d'autres  fois  k  une  infection 
septicémique  ou  purulente,  etc. 

Nóphrite  de  la  période  fébrile  (*).  —  C'est  une  variété  de  rein  hyperhémique. 
L*organe  est  peu  modiGé  dans  son  volume  et  son  poids;  il  est  cependant 
plus  dur  (Crooke  (*),  Friedtónder)  (').  Sur  la  coupe  qui  est  rouge  foncé,  on 
voit  des  taches  d'hyperhémie  plus  intense,  et  on  distingue  les  glomérules  tres 
rougcs  et  plus  gros  que  normalement.  Les  lésions  histologiques  sont  légères; 
la  capsule  de  Bowmann  contient  un  exsudat  albumineux,  mélé  de  quelques 
leucocytes;  son  épithélium  commence  k  desquamer  (glomérulite  desquama- 
tive).  Dans  les  tubes  contoumés,  Tépithélium  a  subi  la  tuméfaction  trouble, 
et  quelquefois  il  est  infiltré  de  granulations  g^aisseuses.  Les  lésions  intersU- 
tielles  existent  dès  Ie  début,  les  cellules  embryonnaires  commencent  k  s'accu- 
muler  autour  des  vaisseaux  (*).  C'est  bien  \k  Ie  type  de  la  néphrite  di/ftise  aiguë 
tres  léi/ère  (Cornil  et  Brault). 

Néphrite  scarlatineuse  commune.  —  Lésions  macroscopiqiies.  —  On  la 
décrit  souvent  sous  la  forme  du  gros  rein  blanc,  c*est-èi-dire  de  la  néphrite 

(*)  Lecorché  et  Talamon  (Trailé  de  ralbuminurie)  décrivcnt  la  néphrite  de  la  période 
fóbrile  sous  Ie  nom  de  néphrite  aiguë  vasculaire-,  par  opposition  h  la  néphrite  tardive  qui 
est  parasitaire. 

(■)  Crooke,  Fortsch.  der  Med,,  1885. 

P)  FriedlXnder,  Fortsch.  der  Med.,  1873^.*  .  . 

(«)  Le  développement  que  prennent la  diiipé<>ifC:  et  raccumulaUon  dés  leucocyies  autour 
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diffuse  chronique  ou  subaiguc.  Mais  il  y  a  de  nombreuses  variëiés  c  car  elle 
établit  la  transition  entre  les  néphriies  passagërcs  et  les  néphrites  perma- 
nentes  »  (Comil  et  Ranvier).  On  peut  les  réunir  sous  les  types  suivants 
(Leichtenstein)  (')  : 

1*»  Rein  hyperhémique.  Ce  type  appartient  aux  formes  aiguës  de  la  maiadie 
quelles  qu'aient  été  les  modifications  de  l'urine;  il  est  rouge  et  gonflé;  mais 
on  peut  lui  décrire  deux  variétés  :  (a)  dans  Tune  il  est  dur  et  de  couleur  rouge 
vif,  uniforme  h  la  surface;  {b)  dans  Tautre,  Torgane  est  moins  dur  et  présente 
constamment  des  hémorrhagies  intra-tubulaires ;  cette  seconde  variété  répon- 
drait  au  point  de  vue  symptomatique,  k  rischuric. 

^  Le  TYPE  HÉMORRHAGiQUE  apparticut  aussi  aux  formes  aiguës  de  la  maiadie ; 
les  taches  hémorrhagiques  se  voient  k  la  surface  et  k  la  coupe ;  il  est  augmenté 
de  volume  {gros  rein  moii  hémorrhagique  de  Friedtónder) ;  histoiogiquement, 
les  glomérules  sont  en  partie  détruits  par  les  hémorrhagies ;  les  petites  artères 
sont  obstruées  d^embolies. 

5«  Rein  blanc  mou  (cdémateux.  C'est  la  néphrite  diffuse  aiguê  k  lésions 
épithéliales  profondes ;  on  Tobserve  dans  les  cas  k  marche  rapide  oü  Tanurie  a 
été  précoce  et  Turémie  mortelie,  et,  d^après  Litten('),  dans  les  cas  compliqués 
de  septicémie  et  d*angine  diphthéroïde. 

Presque  toujours  on  y  voit  la  saillie  des  glomérules ;  ils  forment  des  grains 
arrondis  et  rouges  bien  visibles  sur  Ie  fond  pAle  de  la  substance  corticale. 

4"^  Enfin  il  y  a  des  cas  rares  oü  tardivement,  après  de  longs  mois  de  maiadie, 
on  observe  Tatrophie  rénale,  le  petit  rein  rétracté,  granuleux,  scléreux 
(Litten,  Lecorché  et  Talamon).  Litten  admet  que  cette  transformation  peut 
étre  tres  rapide ;  mais  il  est  difficile  d*admettre  qu'eile  n'ait  pas  une  origine 
plus  complexe. 

Lésions  histologiqties.  —  Nous  avons  dit  qu'elles  atteignent  tous  les  éléments 
du  rein,  glomérules,  canaux,  vaisseaux  et  tissu  interstitiel.  Presque  tous  les 
auteurs  ont  donné  un  grande  importance  k  la  glomérulite,  et  beaucoup  en  font 
la  caractéristique  du  rein  scarlatineux  {gloinérulo'néphrite  de  Klebs,  Rosenstein, 
Litten,  etc). 

Les  glomérules  sont  certainement  et  toujours  altérés,  ils  sont  imperméables, 
mais  on  ne  8*entend  pas  sur  Tintensité  des  lésions  ni  sur  les  éléments  atteints. 
Ainsi,  pour  Klebs,  il  y  multiplication  des  noyaux  interstitieis  du  paquet  vas- 
culaire; pour  Litten,  ce  sont  les  noyaux  de  la  paroi  capillaire  elle-même,  et 
tandis  que  Klebs  explique  Tanurie  par  la  compression,  Litten  Tattribue  k 
Tobstruction  des  vaisseaux;  il  a  démontré  en  effet  que  Tinjection  de  ces  reins, 
quand  Taltération  est  profonde,  est  impossible;  pour  Kelsch,  tous  les  éléments 
du  glomérule  vasculaire  sont  malades  et  transformés  en  une  masse  nucléaire. 
MM.  Comil  et  Brault  donnent  moins  d*importance  aux  lésions  glomérulaires 

des  vaisseaux  et  dans  les  espaces  intcrtubulaircs  estparfois  tel  que  MM.  Rcnaut  et  Hortolès 
considèrent  Toedème  aigu  congcstif  du  rein  comme  la  lésion  primordiale  de  la  néphrite 
scarlatineuse  (Hortolès,  These  de  Lyon,  1883). 

(•)  Leichtenstein,  Deutsch.  medic.  Woch,,  1882. 

(*)  Litten.  Beitrdge  zur  Lehre  von  den  Erkrankungen  der  Nieren  nach  Scharlach;  Soc,  de 
mid.  Berlin.,  15  janvier  1890. 
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en  général,  et  k  celles  du  glomërule  vasculaire  en  particulier;  ils  font  jouer  un 
grand  róle  k  la  diapédëse.  Au  début,  Ie  revétemeni  épithëlial.  de  la  capsule  est 
gonflé,  et  en  partie  desquamé ;  un  exsudat  granuleux  et  fibrineux  distend  la 
capsule,  sépare  Ie  bouquet  glomérulaire  de  la  capsule  et  Ie  refoule  vers  Ie 
hile;  de  nombreux  leucocytes  émigrés  des  vaisseaux,  des  granulaiions  g^^s- 
seuses  (Litten)  se  mélent  k  eet  exsudat  et  recouvrent  Ie  paquet  vasculaire. 
On  y  trouve  encore  des  hématies  en  grand  nombre  dans  les  cas  aigus,  parfois 
une  véritable  hémorrhagie. 

A  un  degrë  plus  avance,  la  sclerose  envahit  tout  Ie  bouquet  vasculaire,  la 
capsule  s'épaissit  et  s*enloure  de  lames  fibreuses. 

Lésions  épithéliales,  —  Litten  a  vu  des  cas  oü  la  dégënérescence  graisseuse 
des  ëpithéliums  constituait  la  seule  lésion  k  c6té  de  la  glomérulite.  Wagner 
Comil  et  Ranvier  s'accordent  k  leur  donner  une  grande  importance ;  Leich- 
tenstein,  Bartels,  Lanccreaux,  Lecorché  y  voient  Taltération  prédominante. 
Ces  lésions  prennent  différents  aspects ;  tuméfaction  trouble  avec  disparition 
des  limites  cellulaires,  gonflement,  puis  disparition  des  noyaux;  accumu- 
lation,  dans  les  cellules,  de  granulations  protéiques  et  graisseuses,  enfin  dés- 
intégration  et  chute  de  Tépithélium,  telles  sont  les  lésions  les  plus  fréquentes; 
elles  portent  sur  les  tubes  contournés.  Les  tubes  droits  et  les  anses  de 
Henle  contiennent  des  cylindres  granuleux.  Litten  décrit  comme  processus 
principal  la  nécrose  de  coagulation ;  il  a  signalé  dans  les  néphrites  anciennes 
Ia  calcification  des  canalicules  contournés  et  de  Tépithélium  des  canaux  droits, 
suriout  dans  leur  portion  corticale;  cette  calcification  serait  la  suite  de  la 
nécrose  de  coagulation  et  représenterait  un  processus  de  réparation. 

Lésions  interstitieUes.  —  Elles  prennent  quelquefois  une  telle  importance 
que  Wagner  (*)  a  décrit  une  néphrite  aiguë  lymphomateuse.  Il  existe  en  effet 
toujours  une  diapédèse  considérable  de  globules  blancs  qui  constitue  autour 
des  capillaires  qui  accompagnent  les  tubes  droits  un  véritable  oedème  lym- 
phatique  (Renaut,  Hortolès) ;  les  noyaux  embryonnaires  ou  les  leucocytes 
abondent  partout  entre  les  tubes,  et  surtout  autour  des  glomérules.  Cette 
lésion  prend  son  plus  grand  développement  dans  les  formes  aigués  et  rapides 
de  la  maladie  :  peut-être  les  parties  non  organisées  subissent-elles  une  régres- 
sion  dans  les  formes  lentes,  ce  qui  expliquerait  leur  faible  développement 
dans  les  cas  oü  Ie  gros  rein  blanc  se  montre  dans  toute  sa  pureté. 

Litten  a  signalé  dans  les  vaisseaux,  outre  les  lésions  glomérulaires  déjè 
indiquées,  une  dégénérescence  hyaline  qu'on  retrouve  dans  d'autres  néphrites; 
il  faut  y  joindre  la  périarlérite  des  petites  artères  (Fischl). 

Centras  neryenz.  —  Outre  les  complications  de  la  période  fébrile  que  nous 
avons  décrites,  on  a  signalé  la  méningite,  ordinairement  consécutive  èi  Totite 
suppurée,  et  pendant  la  convalescence  :  Vhémiplégie  spasmodique  probable- 
ment  causée  par  Tencéphalite  et  la  sclerose  cerebrale  (Freund  et  Rie)  (•), 

(«)  Wagner,  Arch,  der  Heilk,,  1867. 

O  Freund  et  Rie  (KlinUche  Studie  über  die  halbseih'ge  Cerebrallahmung  der  Kinder,  Vienne, 
1891)  ont  rassemblé  19  cas  d^hémip^ralysie  spasmodique  consécutive  èi  la  scarlatine. 
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l*ataxie,  Taphasie  temporaire,  avec  ou  sans  paralysie,  des  troubles  mentaux 
(mélancolic,  démence). 

La  chorée  suil  dans  queiques  rares  cas  la  scarlatine;  on  a  rapproché 
fait  du  rhumatisme  scarlatin  pour  soutenir  la  parenté  de  la  scarlatine  et  dn 
rhumatisme  vrai. 

EnCn  nous  terminerons  cette  description  en  signalant  queiques  allérations 
rares,  comme  les  ulcères  de  la  coi*née,  la  riécrose  des  os  et  carlilages  du  nez^  Ie 
purpura  simple  et  hëmorrhagique  (Henoch,  Cohn),  la  furonculose,  la  daayo- 
cystüe, 

Diagnostic.  —  l""  A  la  période  d'invasion,  ia  violence  dudébut,  Tintensité 
de  Tangine,  la  rougeur  de  la  face,  Télévation  brusque  de  la  température  et  la 
rapidité  anormale  du  pouls  permettent  de  prévoir  la  scarlatine. 

Les  frissons  vioicnts,  les  vomissements  peuvent  simuler  Ie  début  de  la 
pneumonie,  mais  Texistence  de  Tangine  et  Tapparition  de  Ténanthëme  pharyngé, 
Tabscnce  du  point  de  cöté,  sont  contraires  k  cette  hypothese. 

La  variole,  malgrë  son  début  violent,  se  distingue  par  la  rachialgie  qui  attire 
toujours  Tattention,  la  température  qui  monte  moins  vite,  Ie  pouls  qui  est 
moins  rapide;  enfin  Ie  stade  d^invasion  est  plus  court.  Siun  rash  scarlatinifoi^ne 
apparalt,  on  Ie  distinguera  de  la  scarlatine  par  sa  teinte  ecchymotique,  par  sa 
limitation  et  sa  topographie  différente  (régions  des  aines);  enfin  les  papules 
de  variole  ne  tardent  pas  k  dissiper  les  doutes,  si  la  rachialgie  ne  Ta  dé]k  fait. 

Le  début  de  la  rougeole  est  moins  violent;  Ie  catarrhe  oculo-nasal,  Ia  toux, 
Ie  larmoiement  renden t  toute  confusion  impossible. 

Les  accidents  nerveux  du  début  (convulsions,  délire)  permettent  toutes  les 
suppositions  {nialadies  cérébi^ales,  méningites),  si  Ton  n*a  pour  se  guider  la 
notion  de  contagion. 

Cependant  Texamen  de  la  gorge,  qu'on  ne  saurait  oublier,  surtout  chez  les 
enfants,  quand  les  symptömes  laissent  place  au  doute,  éclaire  presque  tou- 
jours le  diagnostic;  et  si  Ton  prévoit  la  scarlatine,  la  friction  rapide  de  la  peau 
par  Textrémité  de  Tongle  révélera  la  raie  que  nous  avons  décrite  et,  du  méme 
coup,  rimminence  de  Téruption. 

^  Quand  rémption  est  constituée,  il  est  rare  qu*elle  préte  k  la  confusion, 
mais  beaucoup  d*éruptions  la  simulent,  les  unes  provoquées  par  certaines 
infections,  comme  la  blennorrhagie;  d/autres,  d^origine  médicamenteitse  (qui- 
nine,  chloral  associé  k  Talcool,  belladone,  iode,  mercure,  antipyrine  ('),  opium). 
Quand  Téruption  est  apyrétique,  le  diagnostic  estfacile,  il  suffit  de  connattre 
et  rechercher  les  symptömes  concomitants  de  Tintoxication  (dilatation  pupil- 
laire  pour  la  belladone,  catarrhe  pour  Tiode,  quelquefois  stomatite  pour  le 
mercure),  pour  ëviter  une  erreur.  La  fièvre  ne  saurait  tromper  non  plus,  si 
on  a  soin  d*examiner  Téruption  qui  ofifre  toujours  queiques  anomalies  (colo- 
ration  trop  foncée,  aspect  morbilliforme  par  places,  topographie  irreguliere). 
Les  éruptions  hydrargyriques  graves  offrent  quelquefois  de  tres  grandes  diffi- 
cultés  (Morel-Lavallée)  quand  elles  ont  un  début  fébrile  et  brusque,  et  quand 
eiles  s*accompagnent,  dans  la  suite,  de  desquamation  de  la  langue.  La  desqua- 

(')  Nous  avons  vu  Tantipyrine  provoqucr  une  éruption  franchement  scariatiniformc  avcc 
angine  et  flèvre  intense,  mais  il  y  avait  un  peu  de  catarrhe  oculaire  et  de  cyanose. 
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mation  cutanée  commcnce  plus  tói  que  dans  la  scarlatine,  du  5^  au  8*  jour, 
et  elle  se  renouvelle  plusieurs  fois  (*). 

Vérythème  scarlatinifonne  de8qiiamatif{^)  peut  tromper,  méme  k  un  examen 
attentif ;  on  reconnatt  Terreur  quand  la  rougeur  persiste  encore  au  huiUème 
jour,  et  quand  Ia  desquamation  se  manifeste  sous  son  aspect  feuilleté  spécial  et 
avec  une  énorme  abondance.  Cependant  Ie  mode  de  début  est  moins  brusque, 
Ie  pouls  moins  frequent,  Tangine  peut  manquer;  réruption  est  beaucoup  plus 
rouge ;  en  somme,  les  phénomènes  locaux  sont  tres  intenses,  et  les  phénoménes 
généraux  légers  ou  nuls  (Brocq).  EnGn,  caractèrc  important,  la  desquamation 
se  montre  déjè,  que  souvent  Téruption  persiste  encore ;  la  chute  des  poils  el 
des  ongles  lui  appartient  en  propre  (*). 

La  Tubéole  se  distingue  par  sa  faible  élévation  de  tempera ture,  par  rintégrilé 
de  Tétat  général,  enfin  par  Ie  léger  catarrhe  des  voies  lacrymales  qui  la 
précède. 

Nous  signalerons  seulement  les  exanthémes  symptomatiques  de  la  diphthérie, 
des  septicémies  {accouchées,  blessés),  qui  donnent  quelquefois  Ie  change  et 
font  croire  k  une  complication  scarlatineuse. 

Nous  avons  indiqué,  chemin  faisant,  les  principaux  caractères  des  compli- 
cations  et  la  facilité  de  leur  diagnostic;  Ie  caractére  insidieux  des  compli- 
cations  cardiaques  et  pulmonaires  exige  un  examen  quotidien  de  ces  organes. 

Pendant  la  convalescence,  si,  enprésence  d'adénites  ou  d'arthropathies,  on 
constate  une  forte  élévation  de  tempera  ture,  surtout  avec  des  oscillations  éten- 
dues,  on  doit  penser  k  la  suppuration. 

Pronostic.  —  Toute  épidémie  de  scarlatine  a  son  pronostic  propre.  La 
mortalité  peut  varier  de  O  èi  25  et  40  pour  100.  Cependant  il  y  a  des  pays  oü 
Ie  pronostic  est  constamment  grave,  tellc  la  Grande-Bretagne ;  la  race  anglo- 
saxonne  porte  avec  elle  sa  prédisposition  k  la  malignité,  car  on  peut  la 
constater  aussi  chez  les  Anglais  qui  s'expatrient.  Il  en  est  de  méme  de  eer- 
taines  families  oü  la  maladie  est  toujours  grave.  Le  début  bénin  de  la 
maladie  ne  permet  en  rien  un  jugement  sur  Tévolution  future. 

L'ège  adulte  est  plus  sujet  aux  formes  graves.  Un  état  morbide  antérieur,  . 
la  puerpéralité,    les   traumatismes,   la   diphthérie  et   la  tuberculose  (Babès) 
assombrissent  toujours  le  pronostic. 

Dans  la  scarlatine  non  encore  compliquée,  on  doit  craindre  la  malignité 
quand  le  pouls  s'accélère  et  quand  la  température  dépasse  41*. 

Parmi  les  complications,  Tangine  membraneuse  intense,  Tanurie  précocc, 
sont  particulièrement  redoutables.  L'engorgement  ganglionnaire  cervical  pré- 
coce  et  douloureux  est  moins  inquiétant  que  Tengorgement  lent  et  indolent 
(Bohn).  La  néphrite  de  la  convalescence,  reconnue  et  traitée  de  bonne  heure, 
peut  guérir  complètement  sans  laisser  aucune  tracé. 

Traitement.  —  A.  Scarlatine  normale  simple .  —  Quand  la  scarlatine 
évolue  normalcment,  avec   une  fièvre  modérée  ou  au  moins  courte,  elle  nc 

(*)  Morel-Lavallée,  Des  hydrargyrics  pathogénétiqucs  ;  Rev.de  Méd,, }um  1890,  p.  40G. 
(•)  BesnieR;  Érylhèmes  scarlatiniformes ;  Ann,  de  Dermatol,,  1889. 

C)  Brocq,  Étude  critique  et  clinique  sur  Ie  Pityriasis  rubra;i4rc/i.  gén,  de  Méd.^  mai,  juin, 
juillet  1884. 
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reclame  d'autres  soins  qu'une  hygiène  bien  réglëe.  Cepcndant  il  faut  toujours 
avoir  présente  ètTesprit  Ia  possibilité  d*infeciions  secondaires,  ei  il  est  néces- 
saire d'en  surveiller  la  porte  d*entrée,  Ie  pharynx;  m(^me  dans  les  cas  bénins, 
il  faut  donc  traiter  Tangine  et  maintenir  soigneusement  Tasepsie  de  la  cavité 
buccale. 

1®  Hygiène.  —  Lc  malade  doit  être  tenu  dans  une  chambre  large  et  bien 
aérée,  bien  éclairée;  il  est  bon  de  choisir  dés  Ie  début  de  la  maladie,  avant 
qu  elle  ne  soit  tres  contagieuse,  une  piëce  qui  remplira  suffisamment  les 
conditions  requises  d'aération  et  d'éclairage,  car  pendant  la  saison  froide  Ie 
malade  ne  Ia  quittera  qu^au  bout  de  6  semaines  et  plus,  si  la  maladie  se  com- 
plique;  aussi  faut-il  lui  foumir  un  espace  suffisant  pour  lui  permeiire  d'y 
mener  ik  bien  sa  convalescence  et  d  y  reprendre  ses  forces  k  une  période  oü 
les  dangers  de  refroidissement  et  la  persistance  de  la  contagiosité  lui  interdi- 
ront  d  en  sortir. 

Dans  Ie  même  but,  et  pour  faciliter  la  désinfection  ultérieure,  on  suppri- 
mera  dans  la  pièce  choisie  tout  ce  qui  est  inutile,  meubles,  tentures  et  tapis. 

Lè,  plus  que  dans  toute  autre  maladie,  une  température  constante  est 
nécessaire,  du  commencement  ik  la  fin ;  cependant  on  ne  saurait  trop  recom- 
mander  d'éviter  Terreur  qui  consiste  è  chauffer  outre  mesure  et  k  couvrir 
avec  exces  Ie  malade  soit  pour  favoriser  Téruption,  soit  pour  provoquer  la 
transpiration ;  une  chaleur  excessive  est  dangereuse,  elle  augmente  la  fièvre, 
elle  accrott  Ia  sensation  d^ardeur  si  pénible  des  téguments.  Au  début  de  la 
maladie  et  pendant  Téruption,  Ie  malade  sera  peu  couvert;  pendant  la  desqua- 
mation,  au  contraire,  et  dès  la  chute  de  la  Gèvre,  on  lui  donnera  des  vétements 
chauds.  Pendant  la  saison  chaude,  il  ne  faut  pas  craindre,  Ie  malade  étant  au 
Ut  et  couvert,  d'aérer  largement  et  fréquemment  Ia  chambre;  Tair  frais 
n*esi  dangereux  que  s'il  touche  les  téguments  du  malade. 

L'alimenlation,  pendant  la  période  fébrile,  est  limitée  k  Tusage  exclusif  du 
lait  qui  met  presque  k  coup  sür  k  l'abri  de  la  néphrite  tardive  (Jaccoud) ;  il 
faut  éviter  les  boissons  alcooliques  ou  excitanies;  les  boissons  acides,  Teau 
vineuse  sont  préférables,  on  peut  les  donner  en  abondance  et  fralches  pour 
calmer  la  soif  ordinairement  si  vive.  Après  la  chute  de  la  fiëvre  on  peut 
commencer  k  alimenter  Ie  malade,  qiand  il  s^agit  d*un  sujet  déjk  affaibli 
ou  qui  maigrit  sensiblement ;  M.  Hutinel(')  conseille,  pour  éviter  plus  sürement 
Talbuminuric,  de  prolonger  Ie  régime  lacté  intégral  pendant  4  et  5  semaines ; 
cependant  on  peut  tempérer  sans  inconvénient  la  sévérité  de  ce  régime. 

Enfin,  pour  la  scarlatine  comme  pour  toutes  les  fièvres  éruptives,  la  pro- 
preté  des  téguments  ei  des  muqueuses  est  nécessaire;  Ie  plus  sür  moyen  de 
la  réaliser  est  Ie  bain  tiède  k  32  ou  55®  adminisiré  dès  Ie  premier  jour  de 
rérupiion;  il  n'offre  aucun  danger  et  apporie  un  grand  soulagemeni  en 
calmant  Tardeur  de  la  peau,  et  en  la  libérant  de  tous  les  produiis  qui 
Tencombrent;  k  Thópital,  cette  pratique  est  d*une  grande utiliié :  MM.  Sevestre, 
Baginsky  la  recommandent  avec  raison ;  k  défaut  de  bain,  les  lotions  savon- 
neuses  tièdes,  partielles,  mais  étendues  successivement  k  toutes  les  régions 
du  corps,  aboutiront  au  même  résultat. 

(>)  HuTiNEL  et  Desghamps,  Scarlatine  et  antisepsie;  BuH,  méd,,  1890. 


74  FIÈVRES  ÉRÜPTIVES. 

Il  est  superflu  d'ajouler  que  les  urines  doivent  être  intëgralement  conscr- 
vées  et  examinées  chaque  jour. 

2«  Antisepsie.  Méme  dans  les  cas  les  plus  simples,  Tangine  doit  étre  traitée; 
Tasepsie  de  la  bouche  et  du  pharynx  est  nécessaire ;  pour  les  adulies  ou  les 
enfants  d*un  certain  dge,  les  gargarismes  avec  une  solution  antiseptique 
comme  Teau  saturée  d'acide  borique  ou  salicylique  suffiront;  toute  ingesüon 
de  lait  ou  d*un  autre  aliment  sera  immëdiatement  suivie  d'un  lavage  de  Ia 
bouche  et  de  la  gorge ;  les  solutions  k  la  tempera ture  de  40  è  42*  calment  la 
douleur  et  la  dysphagie,  et  diminuent  la  congestion. 

Chez  les  jeunes  enfants,  il  faut  employer  des  moyens  plus  précis  et  portcr 
directement  les  antiseptiques  sur  les  amygdales  et  Ie  pharynx,  en  pratiquant 
plusieurs  fois  par  jour  des  badigeonnages  de  la  muqueuse  avec  de  la  glyce- 
rine chargée  d*acide  borique  ik  2  pour  10  ou  d*acide  phénique  k  2  pour  100. 
Il  est  bon  de  maintenir  Tasepsie  des  fosses  nasales  en  insuffiant  3  ou  4  fois 
par  jour  dans  les  narines  de  lacide  borique  ou  en  instillant,  comme  Ie  con- 
seillent  MM.  Hutinel  et  Deschamps,  de  Thuile  de  vaseline  chargée  d*acide 
borique.  Enfin,  on  pratiquera  joumellement,  surtout  k  Thópital,  un  lavage 
soigneux  de  la  vulve  des  petites  fiiles. 

B.  Scarlatine  anormale.  —  Dans  ce  cas,  trois  grands  processus  sont  parU- 
culièrement  è  redouter  et  k  combattre  :  Thyperthermie,  les  accidents  nerveux, 
enfin  Tangine,  qui  prend  toujours  une  grande  intensité  et  devient  souvent 
pseudo-membraneuse. 

!•  Antithermiques.  —  L'hyperthermie  est  parfois  si  violente  qu'elle  crée  un 
véritable  danger;  est-ce  bien  elle  cependant  qui  constitue  la  malignité,  comme 
Ie  croient  nombre  de  pathologistes  allemands?  (Voir  Généralités  sur  les  fièvres 
éruptives,)  Il  est  certain  qu'elle  s'accompagne  presque  constamment  d'acci- 
dents  nerveux  graves  (convulsions,  délire,  ataxo-adynamie),  mais  ce  sont  \k 
des  phénomènes  connexes  el  qui  résultent,  comme  Thyperthermie  elle-móme, 
de  rinfection  générale.   L'hyperthermie  ne  constitue  pas  tout  Ie  danger,  car 
les  médicaments  antithermiques  ordinaires  ne  soulagent  qu'insuffisamment  les 
malades.  La  quinine  est  inefficace;  Tantipyrine  produit  cependant,   d'après 
Friedlander  (*),  k  la  dose  de  0,60  cenligrammes  en  une  fois,  répétée  2  ou  3  fois 
par  jour  suivant  l'êge,  une  cuphorie  marquée  avec  transpiration,  abaissement 
de  température,  qui  se  prolonge  jiisqu'èi  8  et  12  heures.  L'antifébrine,  d*après 
Widowitz  (*),  n'agit  pas  bcaucoup  pendant  la  période  d*éruption.  Shakowski 
a  van  té  Tacide  salicylique  dans  les  cas  graves,  il  peut  abaisser  la  température 
en  quelques  heures  de  41  k  38^;  mais  il  est  dangereux,  parce  qu*il  favorise  Ie 
collapsus.  Aussi  vaut-il  mieux  éviter  Temploi  des  médicaments  antithermiques 
et  porter  ses  efforts  sur  les  accidents  généraux  qui  accompagnent  Thyper- 
Ihermie. 

1*»  Hydrothérapie.  —  A  ce  tili'e,  l'hydrothérapie  sous  ses  différentes  formes 
fournit  toute  une  série  de  moyens  efficaces,  faciles  k  graduer,  et  qui   per- 

(*)  FriedlXnder,  Aniipyrin  in  der  Kinderpraxis ;  Therapeut.  Monats.,  1887,  n*  8. 
(•)  Widowitz,  Antifebrin  bei  fleberhanen  Erkrankungen  der  Kinder;  IVien,  med.  Woch.. 
1887,  n-  17  et  18. 
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meiient  de  combattre  ianiót  rhyperthermie,  tantót  les  troubles  nerveux,  ou 
bien  les  deux  k  la  fois.  On  appliquera  rhydrothërapie  sous  cinq  formes 
principales  : 

(a)  Les  affusions  froides  pratiquëes  suivant  la  methode  de  Currie  et  Trous- 
seau ;  Ie  malade  est  place  dans  une  baignoire  vide,  et  on  lui  jette  sur  Ie  corps 
plusieurs  seaux  d'eau  h.  20  ou  25®  (Trousseau)  ou  méme  ik  18®;  Tafifusion  ne 
doit  pas  durer  plus  d*une  minute;  on  enveloppe  rapidement  Ie  malade  d*un 
drap  non  chaufifé  et  de  couvertures  et  on  Ie  recouche.  Uaffusion  est  indiquée 
dans  les  cas  oü  la  sécheresse  de  la  peau,  Tëlévation  considérable  de  la  tempé- 
rature,  Taccélération  extreme  du  pouls,  la  prostration  ou  Tadynamie  indiquent 
que  la  vie  est  menacée  h  bref  délai. 

L'affusion  abaisse  peu  ou  pas  la  température  (Reimer),  mais  elle  supprime 
la  sécheresse  de  la  peau.  elle  calme  Ie  pouls;  Ie  malade  présente  généralement 
une  tendance  au  sommeil;  quelquefois  c^est  une  véritable  dépression,  de 
Taflaiblissement  qu'on  combat  par  Talcool  donné  après  Taffusion,  mais  donl 
il  ne  faut  pas  s^inquiéter  (Barthez  et  Rilliet).  Les  efifets  en  sont  tres  éphémères, 
aussi  faut-il  recommencer  souvent  (4  ik  5  fois  par  jour).  Pour  oblenir  un  abais- 
sement  de  température,  Reimer  conseille  de  faire  précéder  TaiTusion  d'un  ou 
plusieurs  enveloppements  au  drap  mouillé  froid  pendant  10  minutes  chacun. 

{h)  Venveloppement  froid  (Reimer,  Baginsky).  Applicable  aux  enfants  seule- 
ment.  On  enveloppe  Ie  malade  d*un  drap  mouillé  èi  12  ou  14®,  bien  exprimé 
pendant  10  minutes,  en  ayant  soin  de  Ie  mettre  en  contact  avec  loules  les 
régions  du  corps  (aisselles,  espace  intercrural) ;  puis  on  Ie  renouvelle  5  ou 
I  fois  de  suite;  on  recommence  toules  les  2  heures.  Ce  procédé  n*abaisse  pas 
constamment  la  température  (Reimer),  il  ne  calme  pas  sensiblement  les  acci- 
dents  nerveux ;  il  a  Ie  grave  défaut  de  faliguer  et  d'irriler  les  malades ;  nous  Ie 
considérons  comme  insuffisant  et  k  repousser. 

(c)  Les  lotions  froides.  C'est  un  moyen  d^attente  destiné  k  préparer  Ie 
malade  et  son  entourage  k  Tusage  des  bains  et  des  afifusions  et  qui  reconnait 
les  mémes  indications.  On  emploie  de  Teau  k  25®  (Trousseau)  ou  mieux 
20  ou  18®;  on  passé  rapidement  sur  Ie  corps  du  malade  en  frictionnant  assez 
fort,  une  éponge  ruisselante,  successivement  en  avant  et  en  arriëre;  la  lotion 
dure  de  2  k  5  minutes.  Les  efifets  sont  moins  marqués  que  ceux  des  afifusions; 
cependant  la  peau  est  moins  chaude  et  moite;  Ie  pouls  tombe  de  180  k  150 
chez  les  enfants,  de  140  k  120  ou  115  chez  ladulte;  les  accidenls  cérébraux 
diminuent  d'intensilé;  la  diarrhée  et  les  vomissements  excessifs  diminuent 
également  (Trousseau),  mais  ces  efifets  sont  courts  et  il  faut  recommencer  les 
lotions  toutes  les  2  ou  3  heures.  Steiner,  pour  obtenir  des  résultats  plus 
intenses,  recommande  de  frictionner  Ie  corps  k  l'eau  vinaigrée  jusqu'üi  ce 
qu'il  soit  rouge,  puis  d'envelopper  tout  Ie  tronc  dans  un  drap  froid  et  les 
membres  inférieurs  dans  une  couverture  de  laine  chaude.  Puis  on  enveloppe 
Ie  malade  d*une  couverlure.  Ce  procédé  soulage  beaucoup  les  malades  (*). 

(dr)  Les  bains  froids,  dont  Ie  mode  d'emploi  et  Taction  ont  été  bien  étudiés 

{^  Steiner,  Die  hydropatischc  Bchandlung  des  Scharlachs;    Wien.  med.  Press.,  1876, 
n«  13,  p.  304. 
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ct  exposés  par  Leichtenslem  (').  ils  constituent  Ia  methode  de  choix  dans  les 
cas  hyperpyrétiques  oü  la  fièvre  ne  présente  aucune  rémission  et  surtout 
quand  ellc  s^accompagne  d*une  grande  excitation  du  pouls  et  de  la  respira- 
tion.  On  ne  saurait  nier  qu'il  y  ait  utilité  k  abaisser  la  température,  ne  fütrcc 
que  pour  soulagcr  Ie  malade.  Mais  Ie  bain  froid  a  une  autre  action :  il  calme 
Ic  pouls  et  la  respiration,  il  modère  Texcitation  cerebrale;  il  soulage  donc  Ie 
myocarde;  il  paratt  exciter  aussi  les  contractions  de  l'intestin,  de  la  vessie, 
il  produit  la  polyurie,  enfin  il  facilite  réruption  et  les  sëcrétions  cutanées. 
Le  bain  doit  étre  h  la  température  de  i8  èi  25^,  suivant  les  cas  et  surtout  sui- 
vant  rage;  sa  durée  pour  Tadulte  sera  de  40  h  12  minutes;  pour  Tenfant  5  h 
7  minutes  suffisent;  il  est  bon,  dans  les  cas  oü  il  existe  du  délire,  de  verser 
pendant  le  bain  de  Teau  froide  sur  la  téte  et  la  nuque.  Il  faut  prendre  la 
température  toutes  les  2  ou  5  heures  suivant  Tintensité  des  phénomènes  et 
donner  un  nouveau  bain  si  la  température  remonte  au  méme  niveau;  il 
faut  surtout  se  guider  sur  Tétat  général.  On  donnera  ainsi  de  4  èi  10  bains 
dans  les  24  heures. 

Lè,  comme  pour  la  fièvre  typhoïde,  il  y  a  quelques  contre-indications  :  Ia 
faiblesse  du  coeur  et  les  menaces  de  collapsus  (température  centrale  élevée, 
ct  peau  froide),  le  gonflemcnt  considérablc  du  cou  produisant  une  gêne  respi- 
ratoire, les  signes  d'infection  septicémique  (polyarthrite),  les  hémorrhagies. 
Si  pour  certaines  considérations,  on  ne  peut  appliquer  les  bains  froids,  on 
leur  substituera  les  bains  progressivement  refroidis ;  mais  Taction  en  est 
moins  efficace  (Leichtenstern). 

{e)  Le  bain  tiède  de  25  k  50^  pendant  15  èi  20  minutes  est  bon  dès  le  début 
de  la  maladie  pour  nettoyer  la  peau,  calmer  Tardeur  pénible  des  téguments; 
on  peut  l'employer  aussi  durant  Téruption  quand  la  température  reste  élevée 
sans  accidents  nervcux  (Henoch),  mais  il  n  y  a  pas  de  grands  effets  k  en 
attendre ;  d'après  Reimer,  il  est  même  quelquefois  nuisible,  parce  qu'il  augmente 
rafifaissement.  Mais,  après  Téruption,  le  bain  tiède  aidera  k  la  desquamation 
et  on  Ie  renouvellera  2  fois  par  semaine  (•). 

En  somme,  nous  dirons  avec  Reimer  qu*on  ne  peut  poser  d*indications 
précises  pour  Tapplication  de  la  balnéothérapie  k  la  scarlatine;  mais  quand 
on  s'y  décide,  il  ne  faut  pas  de  demi-mesures  et  c'est  k  Teau  froide  qu'il  faut 
recourir  en  aidant  ses  efifets  par  Talcool,  les  excitants,  les  toniques. 

Contre  le  délire,  Yagitation,  on  utilise  avec  avantage  Ie  chloral  (Wilson)  a 
Ia  dose  de  0,6  k  0,12  centigrammes  toutes  les  2  ou  5  heures,  pour  un  enfant 
de  2  è  5  ans;  il  diminue  Tintensité  de  Tangine  et  ne  paratt  pas  nuire  aux 
contractions  du  coeur  si  on  le  combine  avec  Talcool. 

Conlre  la  torpeur,  Tabattement,  on  emploiera  les  vins  alcooliques,  le  café  k 

doses  fréquemment  répétées,  le  camphrc,  Téther  ou  la  caféine  en  injections 

I  sous-cutanées  et  le    carbonate  ou  Tacótate  d'ammoniaque  (Strahl,    Stceber, 

Rieckcn). 

(*)  Leiciistenstern,  Uebcr  Scharlach  Therapie;  DeiUsch.  med.  Woch,,  1882,  n'»  45,  46,  47. 

(•)  ZiEMssEN  (zur  Pathologie  und  Therapie  des  Scharlachs,  Sammlung  klin.  Vortr.,  n»  1  i, 
1890,  Leipzig)  recommande  beaucoup  Tusage  des  bains  chauds  et  progressivement 
échaufTés  dans  Ie  traitement  de  la  néphrite  scarlatineuse. 
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Parmi  les  complicaiions  nous  n'envisagerons  que  Yangine;  quand  elle  prend 
une  grande  intensité,  Tantisepsie,  lelie  que  nous  Tavons  indiquée,  devient 
insufGsante;  il  faut  pratiquer  de  larges  irrigalions  de  la  gorge  avec  les  solu- 
tions  antisepiiques  chaudes.  Quand  Tangine  est  membraneuse,  il  faul  faire 
un  netioyage  exact  ei  aussi  complet  que  possible  de  la  gorge,  et  quand  les 
membranes  sont  enlevées,  porter  Tantiseptique  (glycerine  phéniquée  h 
3  pour  100,  OU  bien  camphre  et  acide  phénique  è  parties  égales  dissous  dans 
rhuile)  sur  la  muqueuse  dénudée;  la  pénétration  rapide  des  streptocoques 
montre  la  nécessité  de  cette  pratique.  Heubner  conseille  méme  d'injecter 
dans  Tépaisseur  des  amygdales  une  solution  d*acide  phénique  k  5  pour  100 
pour  arréter  plus  sürement  la  migraiion  des  micro-organismes. 

C.  Pendant  Ia  conyalescence,  il  faut  soumettre  Ie  malade  h  une  hygiëne 
sévère,  afin  d*éviter  les  deux  principales  causes  de  Talbuminurie,  les  exces 
alimentaires  et  Ie  refroidissement.  On  peut  commencer  ralimcntaiion,  avons- 
nous  dit,  quand  la  fiëvre  a  complètement  disparu  depuis  plusieurs  jours,  c'est- 
è-dire  &  la  fin  de  la  deuxième  semaine;  mais  è  la  moindre  diminuiion  dans 
la  quantité  des  urines,  on  rétablira  Ie  régime  lacté. 

Il  faut  favoriser  la  desquamation  par  Tusage  joumalier  d'onctions  grais- 
seuses  antiseptiques,  dans  Ie  doublé  but  d'empécher  la  diffusion  des  squames  et 
de  diminuer  autant  que  possible  leur  virulence.  On  ne  laissera  lever  Ie  malade 
qu'aprës  avoir  administré  plusieurs  bains;  il  faut  que  la  desquamation  soit 
avancée  et  la  fièvre  toujours  absente  (troisième,  quatriëme  semaine).  Il  va 
sans  dire  que  ces  limites  sont  tres  extensibles,  et  tel  malade  qui  n*a  eu  que 
2  jours  de  fièvre  pendant  la  saison  chaude  peut  se  lever  au  quinzième  jour. 
Nous  en  dirons  autant  de  la  date  de  la  première  sortie.  On  ne  l'autorisera 
qu'après  desquamation  complete  et  après  avoir  habitué  Ie  malade  aux  transi- 
lions  de  température  dans  Tappartement;  la  reclusion  durera  de  5  semaines 
è  6  et  8  semaines  en  hiver.  L^apparition  mème  éphëmère  d'albuminurie  pen- 
dant la  convalescence  obligera  è  prolonger  longtemps  ces  mesures  hygié- 
niques. 

Prophylaxie.  —  Nombre  de  substances  ont  ëté  employees  ou  proposées 
pour  préserver  de  la  scarlatine;  Rilliet  et  Barthez  en  donnent  Tënumération ; 
parmi  elles,  la  belladone  jouit  encore  d^une  grande  réputation,  qu'elle  doit  k 
sa  propriétë  de  provoquer  un  exanthème. 

Mais  seuis,  la  stërilisation  et  Tisolement  préserveront  les  sujets  sains  et 
empêcheronl  Textension  des  épidémies.  La  prophylaxie  de  la  scarlatine  (*) 
présente  des  difficultés  tres  diflférenles  de  celles  de  la  rougeole  :  d'une  part, 
en  effet,  elle  est  beaucoup  moins  extensive,  moins  contagieuse  que  cette  der- 
nière,  dans  notre  pays  du  moins ;  mais  d'autre  part,  la  durée  considérable  de 
la  contagiosité,  qui  continue  autant  que  la  desquamation,  oblige  k  prolonger 
Irès  longtemps  les  mesures  proteclrices.  Il  suffit,  pour  Ie  comprcndre,  de  se 
rappeler  que  la  desquamation  peut  laisser  encore  des  traces  k  ia  huitième 
semaine,  et  de  savoir  que  des  malades,  comme  celui  dont  Bond  a  rapporté 

(')  Voir  Damain,  Étude  sur  la  malignité  dans  la  scarlatine.  Prophylaxie ;  Th,  de  Paris 
1801 
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rhistoire  peuveni,  malgrë  Ie  netioyage  et  les  bains,  iransmettre  la  maladie 
6  semaines  après  Ie  début,  alors  que  la  desquamation  est  ierminée;  mais  nous 
avons  la  conviction  que  par  les  dififérents  procédés  que  nous  allons  indiquer 
on  peut  raccourcir  la  durée  de  la  contagiosité  et  simpIiOer  la  prophylaxie. 

Visokment  doit  étre  pratiqué  dès  Ie  début,  mais  il  dolt  étre  encore  plus 
sévère  quand  la  desquamation  commence;  nous  ne  reviendrons  pas  sur 
l'organisation  de  eet  isolement  dont  nous  avons  exposé  les  principes  {Généra- 
Htéssiir  les  fièvres  éruptivea). 

Aussiiót  que  la  desquamation  commence,  il  faut  empécher  la  diffusion  des 
squames;  pour  cela  deux  moyens  sont  pariiciilièrement  efficaces;  ce  sont 
les  friciions  générales  avec  un  corps  gras  qui  ramollit  Ia  pe^u  et  y  retient  les 
fragmenis  d'épiderme  ou  les  fait  adhérer  aux  linges,  et  les  bains.  Uadjonction 
d*un  antiseptique  k  la  pommade  employee  (acide  phénique  k  1  pour  100; 
bichlorurc  de  mercure  è  1  pour  1000)  permet  de  rendre  les  squames  asep- 
tiques ;  mais  il  faut  completer  les  frictions  par  les  bains  tièdes. 

Dans  Ie  méme  but  on  stérilisera  avec  Ie  plus  grand  soin  les  cavités  natu- 
relles, bouche  et  gorge,  nez,  oreilles  et  les  cheveux  quand  Ie  malade  est  guéri, 
au  moycn  de  grands  lavages  avec  un  liquide  antiseptique.  Les  personnes  char- 
gées  de  soigner  Ie  scarlatineux  devront  prendre  dans  toute  leur  rigueur  les 
précautions  que  nous  avons  déjk  indiquées  (lavages  des  mains,  changemcnts 
de  vétements)  pour  éviter  Ie  transport  des  squames. 

Faut-il  pousser  plus  loin  les  précautions,  et  interdire,  comme  on  Ta  proposé, 
par  exemple,  la  fréquentation  de  Técole  aux  frères  et  soeurs  d*un  enfant  atteini 
de  scarlatine?  Outre  les  inconvénients  considérables  que  peut  entratner  un 
isolement  de  40  jours  (chiffre  légal)  portant  sur  un  assez  grand  nombre 
d'enfants,  Tutilité  en  est  contestable  et  Tefficacité  douteuse,  car  chacun  de 
CCS  enfants  peut  encore  s'infecter  après  la  guérison  complete  du  malade,  en 
penetrant  dans  sa  chambre  incomplètement  stérilisée. 

Mais  en  revanche,  dans  les  salles  d*h6pital,  il  faut  traiter  comme  suspects 
tous  les  enfants  qui  ont  été  en  contact  avec  un  scarlatineux;  Tisolement  doit 
donc  portcr  sur  chacun  d'eux  pendant  toute  la  durée  de  Tincubation  (6  jours 
au  plus). 

BU)Uographie  : 

Nous  n'avons  donnc  que  les  indications  bibliographiqucs  postérieures  èrarticle  Scarlatine 
du  £>ict.  de  méd,  et  chir.  par  Picot.  —  Baginsky,  Traite  de  maladies  denfants^  traducl. 
franc.;  1891.  —  Boiin,  Art.  Scharlach  de  Gerhardh*»  Handhttch,  —  Eighhorst,  Traiié  de 
path.  int,,  trad.  franc-,  vol.  IV,  1880.  —  Henogh,  Legons  clinitjues,  trad.  frang.,  1885.  — 
TissiER,  Des  complications  rénales  de  la  scarlatine ;  Gaz.  des  hóp,,  18  nov.  1888,  n*W. 
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CHAPITRE  II 


ROUGEOLE 


Historique.  —  On  attribue  è  Rhazës  la  première  description  de  Ia  rou- 
geole.  Avicenne,  k  la  fin  du  x'  siècle,  la  décrivit  de  nouveau ;  mais  les  auteurs 
occidentaux  confondirent  longlemps  plusieurs  fièvres  éruptives.  Morton  soute- 
nail  encore  Tidentité  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine;  cependant  Sydenham, 
Huxham  ont  donnë  des  caractërisiiques  plus  précises;  il  faut  signaler  au 
xvin<'  siècle  les  travaux  de  Rosen,  Watson,  Willan.  Les  descriptions  classiques 
de  Rilliet  et  Barthez,  de  M.  Sanne,  les  le^ons  de  Trousseau,  de  M.  Cadet  de 
Gassicourt,  ont  laissé  peu  k  glaner  au  poini  de  vue  clinique ;  cependant  depuis 
cfuelques  années,  on  sépare  en  Allemagne,  sous  Ie  nom  de  rubéole,  certains 
exanthèmes  qui  n*ont  de  comniun  avec  la  rougeole  que  la  forme  éruptive; 
nous  commen^ons  en  France  k  faire  cette  distinction.  Depuis  quelque  temps 
enfin,  les  lois  de  la  contagion  de  la  rougeole  se  sont  précisées  (Béclère,  Gran- 
cher,  Sevestre,  Bard),  Tétiologie  de  quelques  complications  a  été  éludiéc 
(Comil  et  Babès,  Neumann,  Queissner,  Mosny)  et  a  conduit  k  une  prophylaxie 
plus  efficace. 

Êtiologie.  —  Il  n'existe  guère  de  causes  prédisposantes  k  la  rougeole;  Ie 
jeune  Age  ne  semble  plus  prédisposé  que  parcc  qu*il  n*a  pas  encore  étë  atteint ; 
de  méme  Ie  sexe,  Ie  temperament,  Thérédité,  Tcxistence  ou  non  d*une  maladie 
antérieure  ou  actuelle,  n*ont  aucune  signification ;  les  affirmations  anciennes 
relatives  k  chacun  de  ces  éléments  étiologiques  ont  perdu  toute  valeur.  Tou- 
tefois,  on  peut  dire  avec  Thomas  qu'au-dessous  de  6  mois  Tinfection  est  rare ; 
on  Ta  vue  chez  Ie  nouveau-né  (Gaulier  de  Genève)  et*  dans  les  premiers  mois 
(Sevestre)  (*);  Embden  (*),  dans  une  épidémie  d'Heidelberg,  a  observé  24  cas 
aU'dessous  de  6  mois.  Cette  immunité  relativc  du  premier  dge,  commune 
aux  autres  fièvres  éruptives,  s'explique  par  la  raretë  des  contacts  avec  les 
autres  enfants.  Au  contraire,  Ie  maximum  </e  fréqnence  paratt  ètre  de  3  è 
5  ans,  puis  il  y  a  une  nouvelle  recrudescence  k  Vkge  oü  les  enfants  fré- 
quentent  Técole. 

Il  n'exisle  donc  pas  d'immunüé  naturelle,  Seule,  Tatteinte  antérieure  pre- 
serve de  rinfection  {immunité  a<:quise);  tels  furent  la  plupart  des  cas  d'im- 
munité  observés  par  Panum  en  i846,  dans  Tépidémie  des  Hes  Feroö,  chez  des 
vieillards  qui  avaient  eu  la  rougeole  en  1781  dans  la  dernière  épidémie. 

La  recidive  de  la  rougeole  s'observe ;  peut-ètre  n'est-elle  pas  aussi  frëqucfltè 
que  Tadmettent  certains  auteurs,  qui  ont  pu  confondre  la  roséole  ou  Ia  rubëdle 

(>)  Sevestre.  Études  cliniques,  Paris,  1890  et  Progr.  méd,,  1880-1800. 
(^  Embden,  Épidémie  de  Heidelberg;  Archiv.  f.  Kinderh,^  1800. 
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avec  la  rougeole ;  clle  est  plus  rare  que  dans  la  scarlatine  (Senator).  Cepen- 
dant  MM.  Cadet  de  Gassicourt,  Senator  (*),  Sevestre,  Trojanowski  signalent 
des  recidives  h  quelques  semaines  de  la  première  atteinte ;  Embden  a  vu  5  en- 
fants atteints  deux  fois  dans  Ie  cours  d*une  méme  épidémie;  un  méme  sujet 
peut  présenter  plusieurs  recidives  (Cadet  de  Gassicourt). 

Gautier  (•),  Lomer  (*)  ont  observé  des  cas  de  rougeole  congenitale;  les 
enfants  nés  quelquefois  avant  terme  de  mères  atteintes  de  rougeole,  présentent 
l^éruption  dès  la  naissance  ou  assez  prés  d'elle  pour  qu*on  puisse  admettre 
rinfection  placentaire. 

La  rougeole  peut  coïncider  avec  toutes  les  maladies  infectieuses  ou  non. 
EUe  sévit  en  toute  saison,  elle  est  rare  cependant  en  été;  elle  a  dans  nos 
climats  des  recrudescences  aux  changements  de  saison  (commencemcnt  du 
printemps  et  de  Tautorane). 

Canses  dóterminantes.  —  Vinoculation  de  la  rougeole  a  donné  des  résuliats 
k  Monro,  Looke,  Mayr,  qui  ont  utilisé  Ie  mucus  nasal,  les  larmes,  k  Francis 
Hbme,  Speranza,  qui  ont  inoculé  Ie  sang;  cependant  Mayr  n'a  rien  obtenu 
avec  Ie  sang;  les  squames  de  la  convalescence  sont  toujours  restées  stériles 
dans  les  différents  essais ;  beaucoup  de  ces  expériences  perdent  d'ailleurs  de 
leur  valeur  parce  qu'elles  ont  eu  lieu  en  plein  «milieu  épidémique. 

CoNTAGioN  DIRECTE.  —  La  rougcolc  cst  extrémemcnt  coutagieuse ;  il  sufCt 
qu'un  sujet  infecté  pénètre  dans  une  réunion  d'enfants,  dans  une  salie  d*h6- 
pital,  pour  que  la  plupart  de  ceux  qu'il  a  touches,  méme  pendant  un  instant 
tres  court,  soient  contagionnés ;  c^est  un  fait  tres  frequent  dans  les  salles  de 
consultation  des  höpitaux.  c  La  grande  diffusibilité  de  la  rougeole,  dit  M.  Bard, 
tient  pour  une  part  k  la  grande  réceptivité  des  enfants  pour  cette  maladie ; 
mais  il  semble  aussi  que  ses  germes  soient  plus  diffusibles  que  ceux  de  la 
plupart  des  autres  infections,  non  pas  qu^ils  soient  plus  facilement  transpor- 
tables au  loin,  mais  en  ce  sens  que  Ie  malade  paratt  les  émettre  d*üne 
faQon  plus  constante  et  plus  ininterrompue.  Cette  puissance  de  contagion 
est  telle,  que  dans  les  écoles,  surtout  rurales,  la  première  explosion  qui 
suit  Ie  cas  initial  porte  souvent  d*emblée  sur  tous  les  enfants  susceptibles 
d*être  atteints  (*).  » 

La  contagion  est  Ic  plus  souvent  directe,  par  contact  ou  par  Vair.  MM.  Bé- 
clèrc  (*),  Sevestre  (*),  Bard  admettent  ce  demier  mode.  Le  transport  aérien 
est  dü  alors  vraisemblablement  k  un  substratum  solide,  mucus  nasal  ou  bron- 
chique  desscché. 

Contagion  iNomECTE.  —  La  contagion  indirecte  par  un  tiers  sain  ou  un 

(')  Senator,  Ucbcr  Wicdcrholtc  Maserncrkrankungen ;  Charite  AnnaL,  Jahrg.  XIV,  18H9, 
p.  354-3 ii. 

(*)  Gautier,  i4rr/i.  de  GynécoL,  1879. 
,   (')  Lomer,  CentraWl.  f,  (hjnecoL,  1889,  n»  48. 

(♦)  Bard,  Épidémiologie  de  la  rougeole;  Hev,  (Vhyg.  et  de  pol.  santl.,  20  mai  1891,  XIH,  n»5. 

(*)  ntccLÈRE,  De  la  contagion  de  la  rougeole ;  Th,  de  Paris,  1882. 

(^  Sevestre,  Contagion  de  la  rougeole;  Rev,  des  maladies  de  Ten/Vinre,  1886;  Soc,  méd.  des 
Mp.y  1889,  et  Soc,  de  méd,  publ,  et  d'hyg,  prof.,  1890.     ,  
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objet  quelconque  a  élé  mise  en  relief  par  les  recherches  de  M.  Grancher  (*); 
un  vêlement  déposé  sur  un  lil,  les  gardes  eux-mêmes  peuvent  porter  la 
maladie  d'un  boul  d'une  salie  k  Taulre,  oii  d'une  salie  dans  une  autre; 
mais  MM.  Sevestre  et  Bard  croient  que  ce  mécanisme  est  rare,  et  que  4c 
transport  ne  peut  se  faire  qu'è  des  distances  minimes. 

MM.  Béclère,  Sevestre  ont,  en  eflfet,  montré  que  la  simple  séparation  dans 
des  chambres  voisines  suffit  k  limiter  l'extension  de  la  rougeole,  il  est  rela- 
ti vement  rare  qu'un  médecin  dissémine  la  maladie  dans  sa  clientèle ;  mais  en 
tenant  compte  des  faits  recueillis  par  MM.  Grancher  et  Gibotteau  (contagion 
par  Ie  personnel  passant  du  pavillon  de  rougeole  dans  un  service  voisin),  nous 
conclurons  que  cette  contagion  indirecte  existe,  mais  k  deux  conditions  :  il 
faut,  d'une  part,  une  imprégnation  prolongée  de  l'objet  ou  du  médecin  et, 
d'autre  part,  un  intervalle  court  entre  les  deux  contacts  avec  l'infectant  et 
avec  l'infecté. 

Périodes  et  durée  de  la  contagiosité.  —  La  rougeole  est  contagieuse  a 
tantes  ses  périodes;  Girard,  Dumas,  Béclère  ont  démontré  la  contagiosité  k  la 
période  des  prodromes,  c'est-è-dire  après  Tapparilion  du  premier  malaise ;  elle 
paratt  même  plus  intense  k  cette  période  (') ;  et  c'est  ce  qui  constitue  Ténorme 
difficulté  de  sa  prophylaxie,  car  la  contagion  est  déjè  eflfectuée  autour  du 
malade,  quand  on  commence  èpenser  aux  mesures  d'isolement  et  d'antisepsie. 
Le  pouvoir  contagieux  persiste  pendant  l'éruption  et  on  admet  qu'elle  cesse 
avec  elle  (Sevestre,  Béclère).  Cependant  Ik,  comme  pour  les  autres  lièvres 
éruptives,  il  faut  distinguer  entre  les  cas  simples  et  les  cas  compliqués,  ces 
demiers  ayant  une  contagiosité  plus  prolongée  :  nous  l'avons  vue  se  manifester 
9  jours  après  Téruption,  c'est-è-dire  au  lo^'ou  lo*"  jour  de  la  maladie.  DaroUes  (*) 
Ta  observée  onze  jours  après  Téruption. 

Cependant  la  rougeole  est  celle  des  fièvres  éruptives,  dont  le  contage  pré- 
sente Ic  moins  de  résistance  et  de  durée ;  on  ne  ei  te  pas  de  contagion  certaine 
par  un  vêtement  ou  une  maison  infectés  quelques  mois  ou  quelques  semaines 
auparavant  (*). 

Ëpidémies.  —  La  facilité  de  la  contagion,  la  multiplicité  des  cas  que  peut 
engendrer  une  seule  rougeole,  enfin  le  peu  de  résistance  du  contage  expliqucnt 
les  caractères  des  épidémies  :  elles  s'accroisscnt  Irès  rapidement,  atteignent 
vite  leur  plus  grand  développement,  puis  cessen t  assez  brusquement ;  dans 
toutes  les  grandes  villes,  la  rougeole  est  endêmique,  avec  une  recrudescenco 
aux  changements  de  saison,  et  une  plus  importante  tous  les  5  ou  4  ans,  quand 
la  population  enfantine  s'est  renouvelée  par  les  naissances. 

Uincubation  comptée  jusqu'aux  premiers  prodromes  est  de  8  ü  10  jours, 
jusqu'è  Téruption,    elle  est  de  13,  14,  15  jours  au  plus   (Panum,  Béclère, 

(*)  Grancher,  L'isoleroent  et  rantiscpsie  èrhópilal  des  Enfants-Malades;  BulU  méd.,  1889, 
et  BulL  de  la  Soc,  méd,  des  Mp,,  1889. 

(*)  D'après  M.  Bard  (loc.  ciL),  la  contagion  est  possible  trois  jours,  peul-étrc  méroe  quatre 
jours  avant  l'éruption.  Chez  les  enfants  laissés  en  contact,  pendant  toute  la  période  pré- 
éruplive,  elle  se  fait  ordinairement  deux  jours  avant  l'éruption,  et  les  éruptions  du  con- 
lagionnant  et  du  contagionné  se  succédent  alors  ik  onze  jours  d'intervalle. 

(')  Cité  par  Sevestre. 

(*)  Bard  (loc.  cit,)  afflrme  méme  qu'un  enfant  admis  dans  une  salie  oü  a  séjoumé  un 
morbilleux,  quelques  beures  après  le  départ  du  malade,  n'y  est  jamais  contagionné. 

TRAITE  DE   MÉDECINE.  —  II.  O 
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Sevestre) ;  nous  avons  observé  constammcnt  la  méme  durée  (15  k  15  jours) 
dans  les  höpiiaux  de  Paris  ou  chez  les  malades  de  la  ville.  Toutefois,  on 
obsene  des  durées  anormales;  une  incubation  de  12  jours,  durée  minima, 
correspondrait  k  des  rougeoles  intenses  k  température  ëlevée  et  k  déferves- 
cence  lente  (Bard) ;  de  même  Tincubation  prolongée  (18  k  20  jours)  serait  Ic 
propre  des  sujets  k  réceptivité  faible,  déjè  infectés  une  fois,  et  dont  la  maladie 
est  bénigne.  L'incubation  est  plus  courte  dans  la  rougeole  inoculée  (Home, 
Michael  de  Hambourg). 

Anatomie  pathologique.  —  Lésions  de  la  peau. —  La  peau  est  Ie  siège 
d'une  congestion  sanguine  et  d'une  infiltration  de  cellules  rondes. 

L'infiltration  lymphatique  domine  dans  Ie  derme  autour  des  vaisseaux,  des 
follicules  pilo-sébacés  et  dans  Ie  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  glandes 
sudoripares  (Neumann  (*),  Catrin)  (*),  et  aussi  dans  la  couche  superficielle  des 
papilles  (Comil  et  Ranvier).  Vépiderme  subit  aussi  dans  sa  couche  de  Mal- 
pighi  une  inflitration  légere. 

Dans  la  fonne  boutonneuse  de  Téruption,  M.  Catrin  a  décrit  des  altérations 
beaucoup  plus  complexes ;  elles  consistent  dans  la  formation  de  boules  colloïdes 
dans  les  cellules  de  Malpighi,  de  lignes  de  nécrose  dans  les  parties  prof  ondes 
de  Tectoderme,  enfin  de  phlyctènes  tres  petites.  Les  cellules  de  Afalpighi,  outrc 
quelques  altérations  inflammatoires  banales  et  peu  répandues,  comme  Talté- 
ration  cavitaire  (Leloir),  Tatrophie  du  noyau  par  distension  des  nucléoles, 
présentent  dans  leur  région  circumnucléaire  (endoplasme  de  Renaut)  une  boule 
de  matière  réfringente,  colloïde,  qui  refoule  Ie  noyau  et  distend  la  cellule; 
quelquefois  celle-ci  se  rompt  et  les  masses  colloïdes  se  fusionnent.  Dans  les 
points  oü  cette  fusion  atteint  son  maximum,  il  se  fait  une  accumulation  de 
leucocytes,  d'hématies  rares,  de  fibrine,  de  cellules  de  Malpighi  dissociées, 
nécrosées,  et  Ie  mélange  de  ces  éléments  creuse  dans  Ie  corps  de  Malpighi,  ou 
k  son  union  avec  Ie  derme,  une  ligne  de  nécrose.  A  une  période  plus  avanccc, 
la  ligne  de  nécrose  se  transforme  en  une  phlyctène  qui  occupe  tantót  l'épais- 
seur,  tantöt  la  limite  profonde  ou  dermique  du  corps  de  Malpighi,  dont  Ie  con- 
tenu  n'est  jamais  liquide  et  qui  ne  se  rompt  pas;  au  niveau  de  cette  lésion, 
rinfiltration  leucocytique  du  derme  est  considérable.  C*est  k  eet  ensemble  que 
paratt  dü  Tétat  boutonneux.  Ces  altérations  paraissent  débuter  par  la  con- 
gestion du  derme  (Catrin). 

Il  est  rare  que  les  vaisseaux  se  rompent ;  dans  ce  cas,  il  existe  de  petites  ecchy- 
moses  dermiques  et  sous-épidermiques.  Dans  la  règle,  Ie  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  reste  sa  in,  sauf  dans  les  formes  hémorrhagiques,  oü  il  est  Ie  siège 
d'infiltrations  sanguines  sous-cutanées. 

Lésions  viscérales.  —  Parmi  les  lésions  qu'il  nous  reste  k  décrire,  un  petit 
nombre  appartiennent  en  propre  k  la  rougeole  :  la  plupart  des  altérations 
constatées  k  Tautopsie  sont  Ie  fait  de  processus  secondaires,  de  compli- 
cations. 

La  rougeole  produit  surlout  des  in/lammatio)is  catarrhales  des  muqueuses^ 

(*)  Neumann,  Mediz,  Jahrb,,  1882,  p.  159. 

(')  Catrin,  Altérations  de  la  peau  dans  la  rougeole;  Arch.  de  méd.  expér,,  mars  1891,  n*i. 
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telles  sont  la  conjonctiviie,  caractérisée  par  du  gonflement  et  une  infiltration 
leucocytique  légere  qui  n'aboutit  que  rarement  k  la  suppuration,  la  stomatüe 
avec  hypersécrétion  glandulaire  et  desquamation  épithéliale,  la  pharyngite 
simple  et  bénigne,  la  laryngite  et  la  bronchite,  la  congestion  et  Ie  gonflement 
des  follicules  clos  de  Tintestin  et  des  plaques  de  Peyer. 

L*ulcération  et  la  suppuration  se  développent  rarement  sur  ces  muqueuses 
cnflammées. 

Les  voiES  RESPiRATOiRES  sout  Ie  siège  constant  de  lésions  tres  étendues;  Ia 
laryngite,  étudiée  anatomiquement  par  M.  Coyne  et  au  laryngoscope  par 
Gerhardt,  est  tantöt  catan'hale,  tantót  ttlc&reuse. 

Dans  Ie  premier  cas,  la  muqueuse  est  uniformément  rouge,  gonflée,  surtout 
au  niveau  des  cartilages  aryténoïdes  et  des  cordes  vocales  supérieures ;  la  cavité 
en  général  est  rétrécie ;  les  ventricules  s'effacent  dans  leur  partie  supérieure. 
Au  microscope,  on  constate  que  l'épithélium  en  général  est  peu  atteint ;  cepen- 
dant  sur  les  cordes  inférieures  les  cellules  sont  gonflées  et  il  s'est  formé  de 
nouvelles  couches;  Ie  derme  est  infiltré  de  quantités  considérables  de  leuco- 
cytes,  surtout  autour  des  glandes  et  des  vaisseaux;  les  glandes  soot  pleines 
de  leucocytes  et  de  mucus ;  leurs  cellules  sont  tuméfiées  et  troubles. 

La  forme  ulcéreuse  est  plus  tardive ;  les  ulcérations  sont  plus  ou  moins  éten- 
dues ;  k  Tétat  de  simple  érosion,  elles  occupent  Ie  bord  libre  de  la  corde  vocale 
inférieure ;  elles  sont  plus  profondes  et  anfractueuses  k  la  partie  inférieure  de 
la  région  aryténoïdienne  et  pénètrent  quelquefois  jusqu'au  cartilage  ()u*eUes 
dénudeni.  Histologiquement  elles  se  développent  par  deux  procesaus  que 
M.  Coyne  distingue  nettement  :  sur  Ie  bord  de  la  corde  vocale  inférieure,  elles 
résullent  de  TinDammation  étendue  k  tous  les  éléments,  vaisseaux  et  tissu  con- 
jonctif  surtout,  inflammation  qui  aboutit  k  la  nécrose,  grèce  k  Tinextensibilité 
de  la  muqueuse;  sur  la  corde  vocale  supérieure  et  la  région  aryténoïdienne, 
elles  sont  dues  k  la  suppuration  et  k  la  rupture  des  glandes  muqueuses,  d*oü 
résulte  leur  forme  arrondie  ou  ovalaire.  Dans  Tun  et  Tautre  cas,  Tinfiltration 
leucocytique  pénètre  jusqu'au  périchondrc;  les  muscles  même  sont  atteints 
de  myosite  et  de  désintégration  graisseuse. 

A  un  degré  de  plus,  la  laryngite  aboutit  k  la  périchondrite  et  k  lanëcrese 
des  cartilages  {laryngite  nécrosique). 

La  tracliée  et  les  hronches  présentent  tous  les  degrés  de  rinflammatdon ;  ettes 
sont  rouges,  recouvertes  de  mucus  et  de  pus,  ce  demier  provenanidu.  poumon 
et  des  petites  bronches ;  Ia  bronchite  capillaire  est  la  régie  dans  les  Foogeoles 
mortelles. 

Le  pounion  présente  constamment  des  lésions  profondes  de  pneumonie  lobu- 
iaire  ou  broncho-pneumonie. 

1»  En  général,  ces  lésions  n*ont  pas  d'aspect  spécial,  on  retrouve  dans  les 
lobules  enflammés  les  zones  de  péribronchitc  avec  hépatisation  grise,  d'hépa- 
tisation  rouge  et  de  splénisation,  les  vacuoles  suppurées,  et  k  cóté,  toutes  les 
altérations  secondaires,  emphysème,  atélectasie,  etc.,  qui  seront  étudiées  avec 
les  broncho-pneumonies  en  général  (Cadet  de  Gassicourt,  Morel  (*),  Mosny)  (*). 

(•)  Morel,  BulL  de  la  Soc,  anat,,  1890,  n*  13,  p.  207. 

(^  MosNY,  Étude  sur  la  broncho-pneumonie;  Tfu  de  Pariê^  1891. 
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Cependant  la  broncho-pneumonie  morbilleuse  paratl  suppurcr  plus  facilement 
que  les  au  tres  (Mosny). 

2"  A  cótë  de  ce  type  vulgaire  et  commun  h  toutes  les  broncho-pneumonies 
secondaires  h  une  bronchite,  on  a  décrit  plusieurs  variétés.  Dans  Tune  d'elles, 
la  pénpneiimonie  OU  pneumonie  intersUtielle,  décrite  par  MM.  Cornil  et  Babès(*), 
les  lobules  atteints,  d'abord  atélectasiés,  congestionnés,  deviennent  comme 
spongieux,  oedémateux,  lisses  et  gris  k  la  coupe,  puls  aboutissent  k  une  sorte 
d'élat  caséeux;  dans  cette  forme,  la  lésion  débutc  par  un  cedème  lympha- 
tique  interstitiel;  Ie  tissu  interlobulaire  et  interalvéolaire  est  enflammé,  infiltré 
de  leucocytes  qui  passent  ensuite  dans  les  alvéoles ;  il  se  forme  un  exsudat 
fibrineux  dans  Ie  tissu  conjonctif,  et,  secondairemcnt  la  pneumonie  alvéolaire 
fibrineuse  se  développe.  Il  s'agit  donc  lè  d'une  pneumonie  lobulaire  intersti- 
tielle;  les  exsudats  subissent  ensuite  la  nécrose  de  coagulation  et  la  désinté- 
gration  granulo-graisseuse  qui  les  conduit  k  Tétat  caséeux,  sans  tuberculose. 
On  voit  des  amas  de  microbes  en  zooglées  ou  en  diplocoques  dans  les  vais- 
seaux  et  dans  Texsudat  (ibrino-globulaire  du  tissu  conjonctif;  MM.  Comil  et 
Babès*  admettent  qu'ils  ont  pénétré  dans  Ie  tissu  conjonctif  përibronchique, 
par  les  voies  lymphatiques,  puis  de  Ik  ont  envahi  tout  Ie  tissu  interlobulaire, 
d'oü  ils  pénètrent  tardi vemen t  dans  Ie  lobule. 

C'est  donc  une  broncho-pneumonie  d'origine  circulatoire  ou  par  infection 
générale. 

Taube  (')  a  insisté  de  m(^mc  sur  Timportance  des  lésions  péricapillaires  et 
sous-épithéliales  des  lobules  pulmonaires. 

Kromayer  (*)  et  Taube  ont  décrit  comme  caractéristiques  de  la  pneumonie 
morbilleuse  des  foyers  de  péribronchiie  interstüiellej  la  pneumonie  debutant 
ainsi  autour  des  extrémités  bronchiques. 

3*  Il  y  a  une  troisième  forme,  pseudo-lobaire,  que  M.  Mosny  attribue  k  Taction 
du  pneumocoque ;  elle  est  tres  rare ;  individuellement  chaque  lobule  présente 
les  éléments  ordinaires  de  Ia  pneumonie,  mais  les  lobules  malades  ne  sont  pas 
séparés  par  des  lobules  sains. 

4°  Enfin  la  tuberculose,  compliquant  souvent  la  rougeole,  donne  lieu  k  des 
formes  variées  :  tantöt  il  s'agit  de  broncho-pneumonie  lobulaire  d*aspect  vul- 
gaire, dont  Texamen  bactériologique  seul  permet  de  reconnaltre  Torigine  bacil- 
laire  (Comil  et  Babès,  Landouzy  et  Queyrat(*),  Thaon)(*);  tantót  on  reconnatt 
la  nature  tuberculeuse  k  Texistence  de  petits  nodules  caséeux  au  centre  du 
lobule  enflammé,  ou  bien  k  la  transformation  caséeuse  des  ganglions ;  parfois 
il  existe  une  véritable  tuberculose  miliaire ;  parfois  enfin,  la  tuberculose  gan- 
glionnaire  chronique,  précédant  et  compliquant  Ie  processus,  il  en  résulte  une 
forme  que  M.  Babès  désigne  sous  Ie  nom  de  pneumonie  blunche  morbilleuse  et 
qui  est  due  k  Tassociation  du  bacille  de  Koch  et  du  streptocoque  pyogène; 
«  dans  ces  cas  assez  rares,  la  partie  centrale  du  poumon  et  surtout  Ie  lobe  moyen 

(')  Cornil  et  Babès,  Les  Dacléries,  3*  édit.,  1890. 

(*)  D'après  Baginsky,  Traite  des  maladiesde  Venfance  (trad.  fran?.);  Paris,  1891. 

{')  Kromayer,  Virch.  Arch.,  vol.  CXVII,  1889. 

(*)  ^)i:eyrat,  Tuberculose  du  premier  ége,  Th,  de  Paris,  1886. 

(')  ïiiAON,  Soc,  de  Biologie,  10  nov.  1885.  et  Bev.  de  méd.,  déc.  1885. 


ROÜÜEOLE.  85 

droit  est  Ie  siège  d'une  infiltration  blanchc,  dure,  uniforme,  un  peu  grenue,  qui 
donoe  plutöl  Taspect  du  sarcome  que  d'une  inflammation  pulmonaire  > ;  cc 
tissu  est  formé  par  une  prolifération  conjonclive  uniforme  et  une  infiltration 
de  cellules  embryonnaires  qui  compriment  ou  remplissent  les  alvéoles;  les 
cellules  géantes,  et  les  vrais  tubercules  y  sont  rares ;  il  s*agit  donc  lè  d*un 
processus  subaigu ;  quant  aux  bronches,  elles  sont  Ie  siège  d'une  inflamma- 
tion aiguê  et  pleines  de  streptocoques. 

L'anatomie  pathologique  de  la  broncho-pneumonie  morbilleuse  parattrait 
assez  confuse  si  Ton  n'admettait  avec  nous  que  les  lésions  varient  avec  Tagent 
pathogène  et  son  mode  de  pénétration,  celui-ci  arrivant  au  poumon  par  la 
circulation  sanguine  ou  lymphatique  ou  bien  par  les  bronches  {*). 

La  plèvre  est  presque  toujours  couverte  de  fausses  membranes  au  niveau 
des  lobules  pneumoniques  superficiels. 

Les  gangliotis  bronchiques  présentent  deux  sortes  d'altérations  :  tantöt  sim- 
plement  gonflés,  enflammés,  ils  forment  une  chatne  de  grosses  masses  rouges, 
gorgées  de  suc,  qui  peuvent  être,quand  Ie  malade  guérit,  Ie  siège  d'une  adéno- 
pathie  persistante ;  tantöt  atteints  par  la  tuberculose,  ils  présentent  Taspect 
caséeux ;  ces  cas  se  subdivisent  eux-mêmes  en  deux  catégories  :  ceux  oü  la 
tuberculose  ganglionnaire  ancienne  a  préparé  la  broncho-pneumonie  et  facilité 
rinvasion  du  poumon  par  Tinfection  secondaire  (Comil  et  Babès),  et  ceux  oü, 
la  tuberculose  suivant  la  rougeole,  les  ganglions  présentent  k  la  fois  Ie  gon- 
flement  de  Imflammation  aiguë  et  les  nodules  tuberculeux. 

L'appareil  cmcuLAToiRE  reste  Ie  plus  souvent  intact;  cependant  Barthez  et 
Rilliet,  Gintrac,  Wunderlich,  Jon.  Hutchinson  (■)  ont  signalé  la  péricardite  et 
Tendocardite. 

Dans  Ie  tube  digestif,  la  stomatite  érythémateuse  ordinaire  se  complique 
quelquefois  d'angine  ulcéreuse  et  gangréneuse  qui  envahit  Ie  voile,  les  piliers, 
les  amygdales.  L'intestin  présente  un  gonflement  général  des  plaques  de  Peyer 
et  des  foUicules;  cette  lésion  est  parfois  si  intense  qu*on  croirait  voir  un  intestin 
de  fièvre  typhoïde  k  la  période  de  congestion ;  mais  on  reconnalt  que  la  psoren- 
térie  prédomine  dans  Ie  gros  intestin,  et  parliculièrement  dans  TS  iliaque  et 
Ie  rectum,  oüelle  s*accompagne  d'une  vascularisation  intense;  la  cölite  ulcé- 
reuse (•)  est  rare.  Les  ganglions  mésentériques  sont  toujours  gonflés  et 
enflammés. 

L'oREiLLE  MOYENNE  préscutc  prcsquc  constamment  des  lésions  :  exsudation 
sanguine,  muco-purulente,  désarticulation  des  osselets,  suppuration  des  cellules 
mastoïdiennes,  etc.  (Cordier). 

Microbiologie.  —  Le  contage  de  la  rougeole  est  aussi  peu  connu  que 
celui  de  la  scarlatine ;  on  a  cherché  les  micro-organismes  dans  la  peau.  Keating, 
Leyden  y  ont  vu  un  microcoque  qu'on  retrouverail  dans  les  leucocytes  quand 

(•)  Il  est  souvent  impossiblc  è  Toeil  nu  de  reconnailre  la  nature  d*une  broncho-pneu- 
monie,  suite  de  rougeole ;  il  est  telles  lésions  qui  simulentle  tubercule  miliaire  ou  le  nodule 
caséeux,  et  qui  ne  sont  que  des  foyers  dMnflammation  embryonnaire  oü  abondent  les 
streptocoques.  Il  faut  en  pareil  cas  toujours  rechercher  le  bacille  de  Koch. 

(*)  Jon.  Hutchinson,  Soc.  med.  chir.  de  Londres,  14  avril  187i. 

C)  WoRTHiNGTON,  Brit.  med,  Journ,,  1889. 
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la  maladie  devient  grave.  Babès  a  décrit  un  diplocoque  qu'on  trouve  dans  Ie 
mucu»  nasal  et  bronchique,  dans  les  larmes  et  la  peau,  microcoque  qu*on  ne 
rencontre  pas  dans  Ie  coryza  simple.  Aucune  expërimentation  n*a  été  tentée  sur 
rhomme. 

Dans  les  viscères  on  a  vu  de  nombreuses  formes  microbiennes,  coccus  el 
bacilles;  parmi  eux  il  faut  signaler  un  streptocoque  qui,  par  son  siège  intra- 
cellulaire, sa  forme  aplatie,  se  rapproche  du  meningococcus  mtracellularis  de 
Weichselbaum  (Babès). 

On  a  trouvé  dans  les  lésions  secondaires  de  la  rougeole  (pneumonie  lobu- 
laine,  otite,  abces,  etc.)  des  organismes  connus,  dont  on  a  déterminé  la  nature 
et  Ie  röle  par  la  culture  et  Tinoculation  aux  animaux.  Tels  sont  Ie  strepto- 
coque  reconnu  et  isolé  par  Garnieri,  Tobeitz,  Morel,  Mosny  dans  les  pou- 
mons,  les  otites,  seul  ou  associé  aux  staphylocoques  et  au  pneumocoque  de 
TalamourFrünkel;  Ie  pneumocoque  seul  ou  associé  (Weichselbaum,  Queissner, 
Neumann,  Netter),  enfin  Ie  pneumo-bacille  de  Friedlander.  Ce  streptocoque, 
désigné  antérieurement  par  Weichselbaum  (1886)  sous  Ie  nom  de  streptococcus 
pneumonüe^  a  tous  les  caractères  du  streptocoque  pyogène  et  de  Férysipèle. 

Ce  sont  lè  autant  d'agents  d'infecUons  secondaires  penetrant  par  les  orifices 
naturels  ou  émanant  des  cavités  buccale  et  nasale  dont  ils  sont  les  h6ies  habi- 
tuels.  Leur  nature  varie  avec  Ie  lieu  d'observation ;  M.  Neumann,  observant 
&  rhópital  de  Moabit  de  Berlin,  ne  rencontre  que  Ie  pneumocoque  presque 
pur;  MM.  Morel,  Mosny,  dans  les  höpitaux  de  Paris,  constatent  surtoui  Ie 
streptocoque ;  mais  Tun  et  Tautre  peuvent  produire  les  mémes  lésions. 

Eln  général,  ces  micro-organismes  ne  produisent  pas  d*infection  générale;  la 
pneumonie  tue  plutöt  par  asphyxie,  la  septicémie  est  rare. 

Mais  quelles  lésions  peut  produire  Ie  micro-organisme  de  la  rougeole?  Nous 
adimettons  avec  M.  Sevestre  qu'il  peut  produire  certaines  congestions  el 
broncho-pneumonies  du  début,  qui  paraissent  dues  k  Tinfection  générale 
d^emblée,  peut-étre  par  ce  diplocoque  que  MM.  Comil  et  Babès  ontconstaté 
dans  les  lymphatiques  et  les  vaisseaux  du  poumon  enflammé. 

Ssrmptömes.  —  Rougeole  reguliere  on  normale.  —  On  distingue  dans 
Tévolution  de  la  rougeole  trois  périodes  :  invasion,  éruption,  desquamation. 

l*»  Invasion  ou  période  prodromique.  —  Elle  commence  au  premier  phénomène 
fébrile,  du  huitième  au  dixième  jour  après  Tinfection.  Quelques  auteurs 
signalent  des  malaises  multiples  k  la  période  d'incubation ;  mais  il  s*agit  dans 
ces  cas,  ou  d'une  invasion  précoce,  ou  de  phénomènes  étrangers  k  Tinfection 
morbilleuse. 

Deux  symptómes  principaux  dominent  dans  celtc  période,  la  fièvi^  el  Ie 
catarrfte  des  muqueuses  oculo-nasale  el  pharyngo-laryngée. 

La  fièvre  (38®,5  k  59®  dèsle  premier  jour)  se  manifeste  par  de  petits  frissons 
qui  se  repetent  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  suivis  de  chaleur  et  de  sueur; 
la  peau  est  sèche  sans  ardeur. 

L'enfant,  triste  et  grognon,  se  laisse  difficilement  examiner;  il  fuit  Ie  jour  el 
contracle  ses  paupières  {photop/iobie),  Toeil  est  larmoyant,  la  sclérotique  est 
sillonnée  de  vaisseaux  dilatés,  les  conjonctives  palpébrales  sont  rouges  et  un 
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peu  gonflées,  Ie  nez  donne  écoulement  k  un  mucus  abondant  et  clair,  les  éter- 
nuemenis  fréquents,  les  épistaxis  caractérisent  ce  catanrhe ;  ce  demier  phéno- 
mène,  limitë  Ie  plus  souvenir  quelques  gouttes  de  sang,  prend,  dans  certaines 
ëpidémies,  une  abondance  el  une  fréquence  extraordinaires  (un  quarl  des  cas, 
Rilliet).  La  laryngitej  en  général  peu  accentuée,  se  manifeste  par  de  Tenroue- 
ment  et  une  toux  sèche,  férine,  un  peu  rauque,  rarement  étouflTée,  faite  de 
deux  OU  trois  expirations;  dans  quelques  cas,  elle  est  continuelle  et  tres 
pénible.  Quand  au  gonflement  laryngé  se  joint  du  spasme  glottique,on  assiste 
au  tableau  de  la  laryngite  striduleuse  qui  constitue  parfois  Ie  premier  acci- 
dent de  la  maladie. 

Dès  Ie  deuxième  jour,  Tensemble  de  ces  signes,  Ie  gonflement  et  la  rougeur 
des  yeux,  Ie  suintement  du  nez,  Ie  boursouflement  de  Ia  face  et  des  lèvres,  la 
rougeur  des  joues,  sont  caractéristiques. 

La  languc  n'a  rien  de  spécial :  elle  est  blanche  et  saburrale,  allongée,  rouge 
sur  les  bords,  oü  les  papilles  sont  gonflées  et  saillantes;  la  muqueuse  buccale 
est  rouge;  mais  la  rougeur  augmente  en  arrière;  elle  forme  sur  Ie  voile  et  la 
partie  postérieure  de  la  voute  un  piqueté  fin;  Ie  pharynx  est  uniformément 
rouge  dans  ses  parties  antérieures.  Tel  est  Yénanthème^  qu*il  ne  faut  pas  con- 
fondre  avec  Tangine ;  il  précède  presque  toujours  de  quelques  heures,  par- 
fois de  2  OU  5  jours,  comme  Ie  catarrhe  nasal,  Téruption  cutanée  (d'Espine, 
Girard),  et  permet  alors  de  'porter  un  diagnostic  précoce;  mais  il  n'est  pas 
constant,  il  manque  souvent  dans  les  rougeoles  &  éruption  discrete  et  chez 
les  cachectiques. 

Quelquefois  il  existe  une  véritable  angine\  une  sécrétion  visqueuse  couvre 
Ie  pharynx  et  se  mêle  au  pus  qui  coule  des  narines  postérieures  dans  Ie 
pharynx ;  il  existe  un  peu  d'engorgement  ganglionnaire ;  mais  la  dysphagie 
est  tres  modérée;  c*est  plutöt  une  sensation  d'ardeur  qu'une  douleur  et  jamais 
elle  n'atteint  Tintensité  de  celle  de  la  scarlatine.  MM.  Dieulafoy,  Henriquez  (*) 
ont  signalé  Tengorgement  ganglionnaire  sous-maxillaire  dès  les  premiers  jours, 
et  même  avant  Tinvasion. 

Malgré  la  toux,  YauscuUalion  pulmonaire  ne  révèle  rien  ou  k  peine  quelques 
rdles  sibilants  et  un  peu  de  rudesse  au  niveau  des  grosses  bronches. 

La  soif  est  toujours  vive,  rarement  on  observedes  vomissements,  ils  sont  seu- 
lement  alimentaires  et  ne  reparaissent  pas  après  Ie  deuxième  jour.  La  diarvhée 
colncide  parfois  avec  une  fièvre  intense,  mais  elle  ne  dure  pas,  et  c'est  un  phé- 
nomène  anormal. 

L'enfant,  tourmenté  par  la  soif  et  la  toux,  dort  mal;  il  est  agité  et  se  plaint 
souvent;  mais  les  IroMes  nerveux  atteignent  rarement  une  grande  intensité, 
Ie  délire  est  rare,  les  convulsions  n'apparaissent  que  chez  de  tout  jeunes 
enfants  ou  chez  des  sujets  nerveux  héréditaires ;  elles  sont  éphémères  et  n'ont 
pas  de  gravité  quand  elles  se  boment  k  deux  ou  trois  atteintes  (Trousseau). 

L'invasion  de  la  rougeole  est  la  plus  longue  de  toutes  les  fièvres  éruptives ; 
elle  dure  en  eflfet  de  5  &  5  jours.  Trousseau  signale  méme  une  durée  plus 
longue  (6  k  8  jours),  en  dehors  de  toute  complication  appréciable. 

(')  Henriquez  y  Carjaval,  Engorgements  ganglionnaires  dans  la  rougeole;  Th,  de  Paris 
1891. 
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La  flèvre  présente  pendant  ce  temps  une  marche  assez  irreguliere,  sur 
laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

2»»  PÉRIODE  d'éruption.  —  L'exanthème  apparatt  généralement  la  nuit ;  il  s  ac- 
compagne  d'une  élévation  nouvelle  de  la  température  et  d*un  plus  grand 
malaise;  il  commence  sur  Ie  front,  k  la  racine  dea  cheveux(Picot),  ou  en  arrière 
des  oreilles  et  presque  en  méme  temps  sur  les  joues,  la  partie  inférieure  de  la 
face  et  Ie  cou.  En  ces  régions,  surtout|è  la  face,  il  se  présente  cl*abordsous 
Taspect  d*un  piqueté  fm;  puis,  en  quelques  heures,  il  prend.  Ik  comme  par- 
tout,  son  aspect  définitif :  ce  sont  des  taches  roses,  peu  saillanies,  mais  qui 
donnent  cependant  au  doigt  la  scnsation  de  petites  élevures  plates,  irrégu- 
lières,  déchiquetées,  quelquefois  en  croissant;  d*abord  tres  étroites,  puis  plus 
larges,  elles  s'unissent  k  leurs  voisines  pour  former  des  festons,  des  corymibes, 
mais  laissent  cependant  toujours  des  intervalles  de  peau  saine ;  la  rougeur 
s'eflface  sous  la  pression  du  doigt,  mais  reparatt  tres  rapidement. 

Le  développenienl  de  Texanthème  se  fait  assez  régulièrement  de  haut  en  bas; 
il  atteint  les  membres  supérieurs  avant  les  inférieurs,  et  ceux-ei  seulementau 
deuxième  jour ;  il  est  généralement  complet  k  la  fln  du  deuxième  jour.  h'vUetmtt 
de  Téruption  n'est  pas  la  móme  partout ;  car  chaque  element  éniptif  commence 
a  s'atténuer  au  bout  d*environ  24  heures,  et  les  taches  de  la  face  sont  déjè  plus 
pdles,  quand  celles  des  jambes  ont  tout  leur  éclat.  EUe  est  plus  vive  et  plus 
rouge  k  la  face  (vascularité  plus  grande),  plus  pèle  aux  extrémités,  terne  et 
sombre  dans  le  dos  (décubitus  dorsal). 

Dans  certaines  régions,  particulièrement  aux  cuisses,  dans  le  dos,  les  maculcs 
se  réunissent  souvent  de  fagon  k  former  de  larges  plaques  d*une  teinte  uni- 
forme, qui,  considérées  séparément,  simulent  la  scarlatine;  mais  k  leur  limitc, 
on  retrouve  des  surfaces  de  peau  saine,  et  elles  se  terminent  brusquemeni  par 
un  contour  déchiqueté. 

L*éruption  décrolt  k  partir  du  troisième  jour;  les  taches  pèlissent,  mais  elles 
ne  disparaissent  plus  k  la  pression,  comme  si  la  congestion  laissait  dans  la 
peau  les  produits  de  transformation  de  Thémoglobine ;  puis  elles  passent  par 
les  teintes  successives  :  bleu  terne,  brun  cuivré;  enfin  elles  disparaissent;  en 
4  ou  5  jours,  7  jours  au  plus,  l'évolution  de  Texanthème  est  terminée. 

Variétés  de  Véruption.  —  L'éruption  peut  présenter  quelques  variétés  sans 
rapport  constant  avec  la  forme  générale  de  la  maladie  ni  avec  son  évo- 
lution. 

l*»  Variétés  dans  taspect.  —  (a)  Dans  la  variété  boulonneuse,  les  taches  fer- 
ment une  saillie  papuleusc  au  centre;  quelquefois  il  y  a  sur  une  m^rae  tache 
plusieurs  papules,  serrées  les  unes  contre  les  autres;  on  y  distingue  aussi, 
surtout  k  la  loupe,  de  petites  élevures  transparentes  qui  correspondent  aux 
phlyctènes  décrites  par  M.  Catrin  (voir  Anatomie  patlwlogiqxie)',  on  a  attribué 
Taspect  boutonneux  k  la  saillie  des  bulbes  pileux  produite  par  une  congestion 
intense;  les  phlyctènes  microscopiques  y  contribuent;  la  congestion  cutanée 
dans  cette  forme  est  intense  et  il  est  commun  de  voir  les  papules  laisser 
derrière  elles  des  taches  ecchymotiques  durables.  L'aspect  boutonneux  est 
ordinairement  généralisé;  quand  il  débute  par  la  face,  et  que  son  évolution 
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est  lente,  comme  nous  en  avons  vu  un  cas,  il  simulede  tout  point  la  varioloïdc 
au  début. 

(6)  La  miliaire  est  beaucoup  plus  rare  dans  la  rougeole  que  dans  la  scarla- 
line;  elle  occupe  Tabdomen  et  les  cuisses;  elle  est  formée  de  petites  vésicules 
grosses  comme  des  tötes  d'épingle,  tres  serrées,  pleines  d'un  liquide  clair,  qui 
se  dessèchent  généralement  sans  suppurer  et  qui  se  rompent  quand  Téruption 
est  ëteinte ;  elles  modifient  Taspect  de  la  desquamation  en  donnant  lieu  k  de 
petites  squames  plus  ëtendues  que  Ie  furfur  ordinaire. 

(c)  La  variété  ecchymotique  (nous  prëférons  cette  désignation  k  celle  de  pwr- 
purique  qui  supposc  un  état  général  grave),  accompagne  souvent  la  rougeole 
boutonneuse ;  toutefois  la  teinte  ecchymotique  n'est  réalisée  que  sur  Ie  tronc 
et  les  membres.  Quelquefois  elle  est  due  k  Tétat  cachectique  de  Tenfant,  mais 
alors  elle  se  localise  aux  parties  déclives  (dos  et  fesses).  Les  macules  ont  en 
pareil  cas  une  durée  plus  longue  que  dans  la  forme  ordinaire,  et  il  est  frequent 
d'en  retrouver  les  traces  au  bout  de  10  et  15  jours  sous  forme  de  taches  brunes 
et  pigmentées.  Il  est  important  de  distinguer  cette  variété  de  la  forme  hémor- 
rhagique. 

(d)  Il  faut  distinguer  la  miliaire  des  éruptions  sudorales  qui  apparaissent 
avant  Texanthème  morbilleux  chez  les  nourrissons  (Trousseau) ;  cette  éruption 
artificielle  est  provoquée  par  la  fièvre  prodromique  et  par  Thabitude  nuisible 
de  couvrir  oulre  mesure  Ie  morbilleux.  Cette  roséole  sudorale  est  formée  de 
petits  éléments  arrondis,  rosé  clair,  qui  dominent  sur  Tabdomen  et  Ie  dos. 

(e)  Une  éruption  surajoutée  peut  modifier  Taspect  de  rexanthème ;  on  a  vu 
un  rash  ortié  précéder  l'éruption,  mais  il  s'eflface  généralement  quand  celle-ci 
apparatt  (Talamon)  ('). 

2"  Variétés  dw%s  rintetisité.  —  (a)  Quand  Téruption  est  tres  conftuenie^  les 
macules  arrivent  k  se  confondre  de  fa^on  k  simuler  des  plaques  de  scarlatine 
et  plus  exac temen t,   la  coïncidence  des  deux  fièvres  éruptives. 

(6)  Chez  les  enfants  cachectiques  (tuberculeux,  syphilitiques,  brightiques, 
rachitiques),  Téruption  est  extrémement  discrete;  les  éléments  sont  rares,  tres 
petits,  k  peine  teintés  en  rosé  clair. 

(c)  Enfin  il  y  aurait  des  cas  oü  Téruption  fait  défaut  {morhilli  sine  morbillis). 

o*»  Variétés  dans  tévoliUioii,  —  (a)  Généralement  Téruption  se  fait  en  une 
poussée  progressive  de  24  ou  56  heurcs.  Dans  quelques  rares  cas,  elle  évoluc 
en  plusieurs  fois  et  on  voit  par  exemple  deux  éruptions  successives,  Tune  com- 
plëtant  Tautre;  c*est  ce  qu'on  a  appelé  improprement  rechute. 

(6)  L'anomalie  peut  porter  encore  sur  la  topographie;  c'est  ainsi  que  les 
premiers  éléments  apparaissent  au  tronc,  aux  membres,  aux  aines,  et  la  face 
n'est  atteinte  que  secondairement. 

(c)  Enfin  il  existe  des  eflfacements,  des  rétrocessions  de  l'exanthème.  Tantót, 
il  s'agit  d  une  disparition  simplement  précoce,  et,  sans  autre  suite,  Ie  malade 
guérit;  tantót  au  contraire  cette  rétrocession  se  produit  sous  Tinfluence  d'une 
complication  viscérale,  et  ce  fait  constitue  toujours  un  mauvais  symptöme. 

Pendant  Téruption,  Ie  catarrhe  morbilleux  augmente,  les  conjonctives  gon-    . 
(')  Talamon,  Rash  ortié  dans  la  rougeole;  Médec,  mod,y  1800. 
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flent  encore,  la  photophobie  s'accentuc  el  Ie  malade  contracte  avec  force  les 
paupières.  L'écoulement  du  nez  devient  purulent,  et  excorie  parfois  Ia  lèvre 
supérieure.  Le  calarrhe  laryngé  se  manifeste  par  la  toux  plus  rauque,  souvent 
plus  étouiTée  qu'au  début,  et  par  renrouement.  Au  laryngoscope,  on  peut  voir, 
dans  les  cas  simples,  une  rougeur  diffuse  de  la  muqueuse  laryngée,  sauf  au 
niveau  des  cordes  qui  sonl  jaundtres  ou  jaune  rougedtres  (Smedeler,  Tobold); 
il  n'existe  done  pas,  comme  on  Tavait  cru,  une  éruption  laryngée  de  méme 
aspect  que  celle  de  la  peau  (Gerhardt,  Coyne). 

Il  cxiste  toujours  un  cerlain  degré  de  bronchite;  elle  se  manifeste  par  des 
rèles  sonores  et  humides  disséminés  ou  prédominant  en  arrière.  L'expectora- 
tion,  chez  Tadulte,  est  d'abord  filante  et  visqueuse,  puis  elle  devient  purulente; 
quand  la  bronchite  s'améliore,  les  crachats  prennent  parfois  le  caractère  num- 
mulaire  comme  ceux  des  tuberculeux. 

L'appétit  reste  nul,  mais  la  soif  augmente ;  elle  est  continuelle,  insatiable 
chez  les  enfants  dont  la  fièvre  est  intense.  La  diarrhée  est  un  phénomène 
assez  frequent  chez  les  enfants  au  premier  jour  de  Téruption  ou  plus  iard,  è 
son  déclin;  elle  est  d'abondance  variable  (de  2  è  8  selles  par  jour),  séreuse  ou 
glaireuse,  d'odeur  infecte. 

L'albuminurie  n'est  pas  frequente  dans  les  cas  non  compliqués  (');  elle  a 
été  signalée,  chez  les  adultes  surtout,  au  début  de  Téruption  (Parkes,  Brown, 
Gtibler). 

La  peptonurie  a  été  signalée  par  Loeb  (') ;  Yacétonurie  a  été  observée  par 
Petters,  Kaulich,  Jacksh,  Frerichs,  Talamon(');  le  perchlorure  de  ferdonneè 
Turine  une  couleur  rouge  vineux,  surtout  quand  il  y  a  des  complications  intes* 
tinales;  Tacétonurie  existe  le  plus  souvent  sans  manifestation  générale  grave; 
elle  s'accompagne  quelquefois  d'une  odeur  aigrelette  de  l'haleine  rappelant 
celle  du  chloroforme  ou  des  pommes  müres;  dans  quelques  cas  (Frerichs, 
Talamon),  des  accidents  cérébraux  apparaissent. 

Les  symptómes  généraux  sont  en  rapport  avec  Tintensité  de  la  fièvre ;  ils  se 

(')  Nous  avons,  avec  M.  Auclair,  cxaminó  régulièrement,  pendant  une  période  de  5  è 
30  jours,  Turinc  de  52  enfants  morbilleux,  21  gar^ons  et  il  fllles;  les  réactifs  employés 
étaient  Tacide  nitrique,  Ia  chaleur  et  Tacidc  acétique,  Ia  solution  de  TanreU  Nous  avons 
constaté  11  fois  ralbuminurie  :  6  gargons  et  5  fllles.  Elle  apparalt  du  deuxième  au  vingtième 
jour;  cllc  était  pcu  abondante  (5  ccntigrammes  par  litre  et  au-dessous)  dans  6  cas;  moyen- 
ncment  abondante  (10  centigrammes  environ)  dans  3  cas;  abondante  (40è  80  centigrammes) 
dans  2  cas.  Ces  deux  dernicrs  furent  mortels ;  Tun  d'cux  avait  peut-étre  été  compliqué  de 
scarlatine  quelques  jours  avnnt.  L'autre  était  compliqué  de  stomatite,  d'otite,  d'abcès  et 
cnfln  dMnloxicalion  mcrcuriellc.  Les  aulres  guérirent  ou  quiltèrent  Thópital  avant  leur 
guérison  complete;  un  enfant  qui  avait  10  centigrammes  d'albumlne  était  tuberculeux, 
2  fllles  eurent  une  vulvile,  1  gargon  avait  en  méme  tcmps  la  coqueluche,  i  de  la  diarrhée, 
1  de  la  broncho-pneumonie,  2  une  stomalitc  intense.  Dans  3  cas,  ralbuminurie  dura  de  1  ii 
7  jours:  dans  les  cas  mortels,  elle  se  prolongea  jusqu'ü  la  mort  (8*  et  32*  jour);  pourles 
autres  cas,  Talbuminc  existait  encore  dans  Turine,  mais  en  voie  de  diminution,  le  jour  du 
départ.  Comme  on  le  voit,  Torigine  de  cette  albuminurie  est  souvent  douteuse,  car  il  s'agit 
de  cas  compliqués. 

(*)  LoED  (Propeptonurie,  cin  haüflger  Befund  bei  Masern;  Centralb.f,  klin,  Med.j  1889,  n*15) 
a  trouvé  9  fois  sur  12  morbilleux  de  Ia  propeptone  dans  Turinc;  Taddition  goutte  k  goutte 
d'acidc  nitrique  dans  Turinc  produit  un  précipité  blanc  qui  se  dissout  par  rébullition  ou 
Taddition  d'un  surplus  d'acide;  ce  précipité  reparait  par  le  refroidisseroent;  le  chlorure  de 
sodium  agit  de  méme.  La  propeptonurie  se  manifeste  au  début  ou  au  moment  de  Ia  défer- 
vcscence. 

(*)  Talamon,  Acétonémie  cerebrale;  Méd,  mod,,  1801,  n*  14. 
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bornent  k  ragitation  noclume ;  pendant  Ie  jour,  au  contraire,  Ie  malade  est 
somnolent.  Puis  Ie  malaise  s'atlénue  avee  Téruption;  Ie  sonuneil  devient 
plus  calme,  Tappétit  reparatt  rapidement;  seule  la  bronchite  persiste  encore 
quelques  jours,  plus  longtemps  chez  les  sujets  prédisposés,  scrofuleux,  avec 
une  expectoration  souvent  tres  abondante  chez  Tadulte. 
La  durée  de  cette  période  est  de  3  &  6  jours. 

3«  Desquamation,  période  de  convalescence.  —  La  desquamation  commence 
ordinairement  du  6«  au  7*  jour  de  Tëruption ;  Ie  plus  souvent  limitée  k  la  face, 
au  cou  et  k  la  ceinture,  elle  eet  formée  de  petites  lamelies  furfuracées  qui 
donnent  k  la  peau  un  aspect  farineux;  elle  peut  faire  complet ement  défaut. 

La  convalescence  est  remarquablement  rapide,  quand  la  maladie  n'a  pas  été 
compliquée;  on  ne  constate,  en  effet,  ni  déperdition  des  forces,  ni  amaigris^ 
sement;  Ie  malade  demande  k  se  lever  avant  que  Ie  catarrhe  bronchique  ait 
disparu. 

FiÈVRE.  —  Le  pouls  dépasse  rarement  90  chez  Tadulte  et  120  chez  les  enfants, 
il  présente  sa  plus  grande  accélération  le  jour  du  début  de  Téruption  : 

1<»  Pendant  Vinvasiony  la  fièvre  présente  une  marche  assez  irreguliere  : 
Rilliet  et  Barthez  avaient  déjè  noté  des  rémittences  ou  des  intermittences 
analogues  ou  identiques  k  celles  de  la  fièvre  catarrhale;  avant  Temploi  du  ther- 
momètre,  ils  avaient  signalé  une  amélioration  et  une  défervescence  passagères 
qui  coupent  en  deux  la  fièvre  d'invasion;  «  sans  disparattre  entiërement,  la 
fièvre  diminue  tellement  qu*il  faut  beaucoup  d'attention  pour  la  reconnattre, 
les  enfants  ayant  souvent  repris  leur  gaieté  et  conservant  une  partie  de  leur 
appétit.  Un  ou  plusieurs  jours  se  passent  ainsi,  puis  la  fièvre  reparatt  intense, 
et  alors  on  peut  être  k  peu  prés  sür  que  Téruption  ne  tardera  pas  k  se  faire.  > 

La  température  de  la  rougeole  a  été  étudiée  par  Wunderlich,  Siegel, 
Ziemssen  et  Krabler,  Thomas,  Cadet  de  Gassicourt,  Embden.  Bien  que  Wun- 
derlich ne  la  signale  pas,  la  fièvre  prodromule  commence  dés  Tapparition  du 
premier  symptóme  d'invasion;  elle  peut  atteindre  dés  le  premier  jour  le  maxi- 
mum de  cette  période  (Cadet  de  Gassicourt,  Thomas)  59®,  59^,8,  rarement  iO® 
en  dehors  des  formes  anormales ;  puis  son  évolution  varie  :  (a)  le  plus  souvent 
elle  affecte  le  type  remittent  irregulier  (Cadet  de  Gassicourt,  Ziemssen  et  Kra- 
bler), avec  défervescence  matinale  incomplete,  sauf  quelquefois  le  second 
jour;  dans  ce  type,  les  températures  vespérales  vont  généralement  en  montant 
jusqu'è  réruption; 

{b)  Le  type  intermittent  (Cadet  de  Gassicourt)  est  plus  rare. 

(c)  Dans  un  troisième  type  fébrile,  des  interruplions  se  produisent,  le 
deuxième,  troisième  ou  quatrième  jour,  et  Tapyrexie  dure  24  ou  36  heures 
(Cadet  de  Gassicourt). 

2«  Période  d'éruption,  —  Quelle  qu'ait  été  la  marche  antérieure,  la  tempéra- 
ture se  relève  avec  Téruption  (39®,  W,  41°),  dépassant  toujours  celle  du  soir 
precedent.  Cependant  elle  n'atteint  généralement  son  maximum  que  lorsque 
l'éniption  a  atteint  son  plus  grand  développement  (Wunderlich,  Ziemssen, 
Embden).  Pendant  Téruption  elle  oscille  légèrement,  puis  elle  descend  quand 
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celle-ci  disparatt;  elle  atteint  la  normale  deux,  trois  ou  cinq  jours  après  Ie 
maximum,  soit  progressivemcnt  (lysis),  soit  brusquement  par  une  véritable 
crise  (Wunderlich,  Siegel);  quand  la  crise  est  tres  rapide,  il  se  produit  quel- 
quefois  des  sueurs,  du  collapsus  (Siegel,  Embden).  Si  la  bronchite  offre  quel- 
que  inlensité,  ou  si  simplement  Ie  malade  est  soigné  dans  un  service  d*h6pital, 
la  fièvre  se  prolonge  7  ou  8  jours. 

La  courbe  de  la  rougeole  peut  monter  aussi  haut  et  même  plus  haut  que 
celle  de  la  scarlatine  normale  (Cadet  de  Gassicourt) ;  mais  elle  est  plus  courle. 

Rougeole  anomale.  —  Anomalies  d'invasion.  —  La  période  d*invasioQ  peul 
se  prolonger ;  Trousseau  signale  des  cas  oü  Téruption  n'apparut  qu'après  6  ou 
8  jours  de  malaises  et  de  fièvre.  Souvent,  au  contraire,  la  période  prodromique 
passé  presque  inaper^ue  et  Téruption  paratt  d'emblée. 

Anomalies  d'éruption.  —  Oulre  les  variétés  de  Texanthème,  indépendantes 
de  Tétat  général  et  de  Tévolution  de  la  maladie,  il  est  des  cas  oü  Tanomalie 
éruptive  correspond  k  une  irrégularité  dans  la  marche  de  la  maladie. 

A  ce  point  de  vue  on  distingue  deux  ordres  de  formes  : 

A.  Formes  bénignes.  —  1®  Foi^mes  frustes.  —  (a)  La  rougeole  sans  éruption 
s'observe  dans  quelques  épidémies  (Sydenham,  Trousseau,  Blache,  Rilliet  el 
Barthez);  Embden  en  a  vu  jusqu'ü  20  cas  dans  la  dernière  épidémie  de  Hei- 
delberg ;  on  pourrait  croire  qu'en  pareil  cas  Téruption  a  été  simplement  tres 
éphémère;  mais  cette  hypothese  n'est  pas  acceptable,  parce  que,  si  peu  mar- 
quée  qu'elle  soit,  la  tache  morbilleuse  laisse  toujours,  pendant  quelque  temps, 
des  traces  atténuées,  mais  bien  visibles,  contrairement  k  Texanthème  scarla- 
tineux  qui  disparatt  sans  rien  laisser  d'appréciable.  Le  diagnostic  d'une  pareille 
forme  n'est  possible  que  dans  une  épidémie  et  quand  le  malade  a  subi  un 
contact  infectieux;  elle  se  caractérise  par  du  catarrhe,  de  la  fièvre,  de  la  bron- 
chite, un  état  gastrique;  c'est,  en  somme,  tout  Taspect  d'une  fièvre  catarrhale, 
d'une  grippe  légere;  mais  le  malade  garde  Timmunité  k  Tégard  de  la  rougeole. 
Seitz  a  observé,  après  un  catarrhe  analogue  k  celui  de  Ia  rougeole,  une 
desquamation  furfuracée  (d'Espine). 

(6)  Rougeole  sans  catarrhe.  —  Thomas  admet  Texistence  de  cette  forme ;  nous 
croyons,  avec  Sanne  et  d'Espine,  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agii  d'une 
roséole  (roséole  de  Trousseau) ;  en  tout  cas,  le  diagnostic  n*est  possible  que  si 
on  l'observe  dans  le  cours  d'unc  épidémie,  sur  un  sujet  qui  a  été  exposé  k  la 
contagion,  et  dans  les  limites  de  Tincubation  normale  de  la  rougeole . 

(c)  La  rougeole  atiénuée  ne  mérite  pas  une  description  k  part. 

2<»  Forme  abortive.  —  «La  période  d'invasion  est  semblable  k  celle  de  la 
rougeole  reguliere;  la  fièvre  et  le  catarrhe  sont  bien  développés;  réruption  est 
abondante,  mais  disparait  tres  rapidement,  en  méme  temps  que  les  aulres 
symptómes  s'efTacent.  Dès  le  cinquième  ou  sixième  jour,  le  malade  entre  en  con- 
valescence  au  moment  oü  les  parenis  et  parfois  le  médecin  lui-mOme,  effrayés 
par  la  rétrocession  de  l'exanthème,  redoutent  une  issue  fatale  »  (d'Espine). 

B.  Formes  graves  et  malignes.  —  Comme  les  autres  fièvres  éruplives,  la 
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rougeole  présente  une  maliynité  commune^  qui  se  manifeste  par  Texagération 
lies  phénomènes  généraux  et  Tapparition  d'accidents  nerveux  {forme  nerveuse 
OU  ataxo-adynamique),  ou  par  des  signes  d'altération  profonde  du  sang  (forme 
héfnon^ha^iqué).  Dans  Ie  premier  cas,  la  malignité  paratt  tenir  k  une  vinilence 
spéciale  et  exagérée  du  contage ;  dans  le'second,  elle  dépend  plutöt  de  Tétat 
antérieur  de  faiblesse  ou  de  cachexie  du  malade  (rougeole  des  idiots  et  épi- 
leptiques  des  asiles,  LeGendre).  Il  y  a  une  malignité  spéciale  qui  appartient  en 
propre  k  la  rougeole,  dont  Taction  se  manifeste  d'emblée  violemment  sur  Ie 
système  respiratoire,  et  qu'on  a  désignée  improprement  sous  Ie  nom  de  forme 
dyspnéique,  plus  justement  sous  celui  de  forme  pulmonaire. 

Il  est  un  symptóme  commun  k  toutes  les  formes  malignes  :  c'est  Ic  trouble 
apporté  dans  Texanthème ;  quand  la  gravité  est  établie  dès  Ie  début,  il  est  pêle 
ou  sombre,  k  demi  eflfacé;  quand  elle  est  plus  tardive,  il  se  produit  un  effa- 
cement  de  Téruption,  une  rétrocession ;  on  a  longtemps  attribué  la  gravité  de 
cerlaines  rougeoles  k  ce  phénomène,  Téruption  se  portant  dans  la  profondeur, 
la  rougeole  dépla^ant  son  eflfort  vers  les  viscères ;  Ie  fait,  en  lui-mème,  n*est 
pas  niable,  mais  cettc  atténuation  elle-méme  est  Ie  résultat  de  la  complication 
el  de  la  congestion  viscérale  qu'elle  entralne  (fluxion  révulsive  de  Jaccoud). 

1®  Forme  no^ense  ou  ataxo-ady)xamique.  —  Les  accidents  apparaissent  avec 
Téruption,  plus  rarement  pendant  les  prodromcs.  Dans  Ie  premier  cas,  Tinvasion 
a  èté  normale,  mais  Téruption  se  fait  incomplètement,  ou  si  elle  a  apparu,  elle 
lend  k  s'effacer;  Ie  pouls  et  la  respiration  présentent  une  accélération  excessive 
(140  pulsations,  60  è  80  respirations) ;  la  sécheresse  de  la  langue,  la  pro- 
stration,  Tagitation,  les  soubresauts  tendineux  réalisent  Taspect  typhoTde ; 
l'urine  est  rare  ou  nulle ;  la  température  monte  k  40  ou  40'',5  sans  rémission 
sérieuse ;  la  peau  est  sèche  et  brülante ;  Ie  délire  prend  parfois  une  grande 
violence ;  les  convulsions  ne  manquent  pas  chez  les  tout  jeunes  enfants  et  se 
repetent  pendant  plusieurs  heures,  et  bientötapparatt  Ie  coma ;  Ie  malade  suc- 
combe  au  troisième  ou  quatrième  jour  de  Téruption,  si  une  balnéothérapie 
€Miergique  et  bien  conduite  n'a  pas  enrayé  la  maladie.  Si  elle  est  efOcace, 
Tagitation  tombe,  Ie  sommeil  reparalt,  la  peau  devient  moite,  l'éruption  se 
colore  et,  phénomène  tres  favorable,  la  diurèse  se  rétablit ;  la  maladie  reprend 
alors  son  cours  normal. 

Parfois  les  accidents  sont  plus  subits  el,  après  une  invasion  et  une  éruplion 
tout  k  fait  normales,  Ie  délire  apparalt,  Téruption  pftlit,  legonflcmentde  la  face 
s'affaisse,  les  traits  s'altèrent,  la  température  monte  rapidement  et  Ie  malade 
succombe  en  quelque  heures  dans  Ie  coma  (Chédevergne)  (*). 

Il  y  a  cependant  des  cas  oü  la  gravité  qui  s'est  manifcslée  dès  Ie  début  de 
Téruption  par  la  dyspnée,  la  fréquence  extreme  du  pouls,  la  sécheresse  de  la 
langue,  s'atténue  presque  spontanément  au  bout  de  2  èi  T)  jours;  M.  Huchard  (*) 
(listingue  ces  cas  des  rougeoles  malignes. 

2o  Foi'ine  pidmonaire  ou  suffocante.  —  Cctte  forme  est  bien  distincte  de  la 
rougeole  compliquée  de  broncho-pneumonie;  elle  s'observe  dans  cerlaines  épi- 

(»)  Chédevergne,  Épidémie  de  rougeole  de  Poitiers,  1887;  Rev,  gén,  de  clin,  et  de   théra- 
pcult^ue,  1887,  n-  38,  39 
O  HcciiARD,  Soc,  méd.  des  Hup,,  1889,  et  Rev,  des  mal.  de  VEnfance,  1889,  n«  i. 
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démics,  particulièremcnt  dans  les  hospices  d'enfants  assistés  et  dans  Tarmée, 
oü  on  Ta  décriie  sous  Ie  nom  de  row/eole  d4is  bronches,  de  bronchite  capillaire 
épidémiqiie  (Laveran).  Dès  Ie  débui,  c/csl-è-dirc  avant  réruption  ou  en  méme 
temps  qu'elle,  Ie  malade  est  pris  d'une  dyspnëe  violente,  de  cyanose  si  c'est  un 
enfant;  il  tousse  fréquemment,  etbientAt  Tadulte  rend  des  crachats  spumeux 
abondants;  Tauscultation  ne  révèle  d'abord  que  de  la  faiblesse  du  murmure, 
puls  des  rAles  tres  fins  disséminés  dans  toute  Tétendue  des  deux  poumons; 
réruption  est  avortée.  Dans  la  plupart  des  cas,  Ie  malade  succombe  asphyxié 
OU  dans  une  syncope  (adulte),  avec  tous  les  signes  d'une  bronchite  capillaire 
totale. 

5°  La  farme  hémo^^hagique^  frequente  autrefois  (rougeole  noire  de  Willan), 
est  devenue  tres  rare.  Elle  s'observe  chez  les  gens  affaibUs  par  la  misère  ou 
cachectiques.  Si  les  accidents  sont  tardifs,  la  guérison  est  poestble  (d^Espine). 

L'éruption  dans  cette  forme  sort  mal  et  est  pèle ;  elle  n'a  donc  rien  de  commuD 
avec  la  variété  ecchymotique  décriie  plus  haut. 

¥  Rougeole  secondaire.  —  Quand  la  rougeole  atteint  un  sujet  déjè  malade, 
tuberculeux,  cachectique  ou  aifaibli  par  une  fièvre  typhoïde,  une  diphthérie, 
comme  cela  est  si  frequent  k  Thópital,  elle  prend  une  marche  irreguliere; 
rinvasion  atténuée  passé  inapergue,  Téruption  est  terne  ou  incomplete,  parfois 
purpurique ;  la  fièvre  est  toujours  tres  violente,  les  vomissements  et  la  diarrhée 
manquent  rarement,  la  broncho-pneumonie  chez  les  enfants  est  la  règle;  la 
tempéralure  est  tres  élevée  et  n'a  pas  de  rémission ;  les  convulsions  sont  fré- 
quentes ;  enfin  la  diphthérie  se  développe  facilement  sur  Tanginc  toujours 
intense  en  pareil  cas,  et  la  fréquence  de  la  mort  a  valu  k  cette  forme  Ie  nom  de 
rougeole  terminale. 

Rechnte  de  la  rougeole.  —  La  rechute  est  caractérisée  par  rapparition  d*un 
nouveau  complexus  symptomatique  (exanthème  et  phénomènes  généraux)  dans 
Ie  cours  de  la  première  atteinte  ou  pendant  la  convalescence,  c'esl-èi-dire  pen- 
dant une  période  oü  Timmunité  est  ordinairement  certaine.  Niée  par  Rosen, 
Panum,  Willan,  elle  est  admise  par  Valleix,  Henoch,  Bohn,  Sanne,  Prunac. 
M.  Luzet(*)  nie  la  rechute  et  cherche  k  expliquerles  faits  qu'il  a  observés,  par 
une  erreur  de  diagnostic,  k  Tune  des  atteintes ;  et,  en  effet,  nous  avons  vu  dans 
les  services  d'isolement,  des  enfants  admis  avec  Ie  diagnostic  de  rougeole 
contracter  la  maladie  pendant  leur  séjour  ;  mais  alors,  c*est  toujours  14  jours 
après  lentrée  qu'apparaissait  Téruption,  Tenfant  s'infectant  immédiatement 
dans  un  milieu  aussi  virulent;  en  pareil  cas,  il  est  certain  que  Ia  première 
éruption  était  une  roséole  ou  une  rubéole.  Cependant  il  est  des  cas  oü  la 
seconde  éruption  se  montre  1  ou  2  jours  après  la  première  (Düben,  Malmsten), 
7,  8,  19  jours  (Seveslre),  18  jours  (Kraus),  4  semaines  (Seidl);  dans  Ie  premier 
cas,  il  s'agit  d'une  rélrocession  momentanée  de  Texanthème;  dans  Ie  second, 
il  s  agit  évidemment  d'une  seconde  infection  (*). 

Beaucoup  de  cas  reposent  sur  des  erreurs  de  diagnostic  :  la  première 
éruption  était  une  roséole,  une  rubéole,  un  érythème;  ou  bien  la  seconde, 

(»)  LuzET,  Existc-t-il  des  rechutca  de  rougeole?  Rev.  des  mal,  de  VEnfance,  1888. 
(«)  Voir  Senator,  loc.  cit.y  et  Kraus,  AUg.  Wien.  med.  Zeil.,  1888,  n*  52. 
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qiiand  elle  survicnt  dans  Ia  période  fëbiïle,  csl  d'origine  médicamcnteuse  ou 
sudorale ;  d'aulres  faits  ne  sont  que  des  rougeoles  avee  rétrocession ;  mais  ne 
pcul-on  admeitre  aussi  qu'une  première  infeciion,  trop  bénigne  pour  vac- 
ciner,  permet  une  deuxième  infection  k  bref  délai,  quand  Ie  malade  a  été  traite 
dans  un  milieu  tres  infectieux  comme  un  service  d'isolement  ou  bien  dans  les 
families  oü  la  coexistence  de  plusieurs  cas  crée  Teneombrement. 

Complications.  —  Chaque  période  a  ses  complications  :  k  Vinvasion 
appartiennnent  Tépistaxis,  la  laryngite  striduleuse,  les  convulsions,  compli- 
cations généralement  bënignes;  Irès  rarement  les  accidents  broncho-pulmo- 
naires  precedent  Téruption.  A  Véruption,  au  contraire,  se  lient  des  accidents 
graves  comme  la  bronchite  capillaire,  la  broncho-pneumonie  et  la  congestion 
pulmonaire,  Ie  croup,  l'otite,  la  conjonctivite  purulente,  les  ulcérations,  les 
gangrènes.  Dans  la  convale^ce^ice,  enfln,  apparaissent  des  troubles  profonds  et 
souvent  définitifs,  tels  que  les  adénopathies,  la  scrofule,  la  tuberculose  jusque- 
Ik  latentes.  Ce  sont  les  suites  de  la  maladie. 

La  fréquence  des  complications  est  dominee  par  deux  facteurs  :  Ydge  et  les 
conditions  hygiéniques.  Au-dessous  de  5  ans,  en  effet,  la  rougeole  k  Thópital 
est  bien  rarement  simple ;  on  peut  expliquer  ce  fait  par  la  moins  grande  rési- 
stance  de  Tenfant  k  Tinfection,  mais  surtout  parce  que  sa  faiblesse  muscu- 
laire, son  abattement  plus  profond  et  la  difficulté  qu*il  a  &  se  mouvoir, 
Tempêchent  d'évacuer  facilement  les  sécrétions  de  sa  gorge  et  de  ses  bron- 
ches,  et  par  cela  même  facilitent  Taccumulation  des  micro-organismes  et  Ie 
développement  des  infections  secondaires. 

Les  conditions  hygiéniques  agissent  autrement  :  Ie  morbilleux  n'a  pas  de 
pires  ennemis  que  Tencombrement  et  la  malpropreté;  k  Thópital,  la  compli- 
caiion  est  la  règle  dans  les  services  oü  les  morbilleux  sont  accumulés ;  les 
dangers  de  Tencombrement  s'expliquent  par  la  contagion  directe  ou  indirecte, 
duc  aux  organismes  pathogènes  des  infections  secondaires. 

De  méme,  Ie  défaut  de  soins  et  Ie  nettoyage  insuffisant  des  cavilés  natu- 
relles (bouche,  nez,  vulve),  en  permettant  Taccumulation  des  produits  de 
sécrétion,  favorisent  les  fermentations  dont  Taboutissant  est  Tulcération  ou 
la  gangrène  et  la  multiplication  des  micro-organismes  (pneumocoque,  strepto- 
coque,  bacille  de  Löffler)  qui  créent,  en  penetrant  dans  les  bronches  ou  dans 
les  muqueuses,  la  broncho-pneumonie,  la  diphthérie,  etc. 

Le  froid,  auquel  on  faisait  jouer  autrefois  un  róle  considérable  dans  la 
genese  des  accidents  inflammatoires,  n'a  qu'une  importance  tres  secondaire. 


A.  COMPLICATIONS  PROPRES  A  LA  ROUGEOLE 

Appareil  respiratoire.  —  1"  Laryngites.  —  Anatomiquemenl,  la  laryngite  est 
catarrhale,  ulcéretise  ou  pseudo-meinbraneiise;  cliniquement,  elle  revêt  les 
formes  suivantes  :  laryngite  striduleuse,  laryngite  grave  et  croup. 

(rt)  Laryngite  striduleuse.  —  L'accès,  qui  ne  se  distingue  en  rien  des  acces 
vulgaires,  apparatt  la  nuit  au  début  de  Tinvasion,  quelquefois  comme  premier 
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phénomène,  Irès  rarcmenl  plus  lard,  pendant  la  convalescence  (Rilliet  cl 
Barthcz,  Bourdon  et  Blache) ;  il  est  Ic  plus  souvent  unique  et  guérit  sans  aulre 
suite  que  la  raucité  de  Ia  voix;  il  est  rare  qu*on  soit  obligé  de  recourir  k  la 
trachéotomie  (Saint-Philippe). 

{b)  La  laryngitc  grave  correspond  Ie  plus  souvent  aux  lésions  ulcéreuses; 
précédéc  des  symptómes  de  catarrhe  larj^ngé  simple,  elle  se  manifeste  dès 
1  Vruption,  par  la  raucité  extreme  de  la  voix,  puis  par  Taphonie  (Roger, 
Blanckaert);  la  toux  est  creuse,  rauque,  douloureuse  :  la  pression  sur  les 
carlilages  provoquc  de  la  douleur.  Au  bout  de  quelques  jours,  rexpectoration 
se  montre  souvent  striée  de  sang;  la  dyspnée,  les  acces  de  suffocalion  sonl 
les  signes  de  Xcedème  glottique  qui  complique  parfois  les  ulcérations ;  malgré 
cela,  la  guérison  est  frequente,  s'il  ne  s  y  joint  pas  de  nccrose  des  cartilagcn 
OU  de  gangrène  ou  d'abcès. 

(c)  La  laryngite  pseudo-membrmieuèe  revêt  la  symptomatologie  ordinaire 
du  croitp',  frequent  dans  les  hópitaux  d'enfants,  précëdé  ou  non  irangioc 
membraneuse,  celui-ci  apparatt  pendant  Téruption  ou  è  son  déclin,  du  i*  au 
IT)®  jour  (Rilliet  et  Barthez),  du  5«  au  6«  (West),  dans  la  2*^  semaine  (Henoch); 
pour  Renault  (^),  Tinfluence  de  la  rougeole  s*étend  encore  au  croup  qui  se 
développe  o  semaines  ou  1  mois  après  Téruption.  Tantót  il  se  manifeste 
d^emblée;  tantöt  il  est  précédé  d'altérations  de  la  voix  et  de  la  toux  qui  carac- 
térisent  Ie  catarrhe  laryngé  de  la  période  d'invasion  (Renault) ;  ArchambauU, 
Rilliet  et  Barthez  ont  cherché  è  Ie  distinguer  du  croup  diphthérique  primitif : 
la  voix  et  la  toux  sont  moins  éraillées,  moius  rauques,  plus  aphones,  ce  qui 
lient  h  la  faiblesse  de  Tenfant  et  au  gonflement  plus  marqué  des  cordes  vo- 
cales ;  les  acces  de  suffocation  sont  moins  fréquents  que  dans  Ie  croup  pri- 
mitif, rinspiration  serait  moins  sifflante,  Texpulsion  des  fausses  membrancs 
serait  tres  rare  (Rilliet  et  Barlhez) ;  la  dyspnée  est  plus  tardive,  mais  unc  fois 
développée,  elle  aboutit  rapidement  è  Tasphyxie. 

Les  complications  pulmonaires  sont  la  règle  dès  les  premiers  jours;  aussi  la 
trachéotomie  ne  soulage-t-elle  que  rarement  Ie  malade;  ou  bicn,  si  elle  produil 
quelque  atténuation  des  symplómcs,  la  broncho-pneumonie,  les  vomissemenls. 
l'infection  générale,  la  gangrène  de  la  plaie,  Térysipèle,  enlralnent  fatalcmeut 
la  mort  (P.  Renault).  La  trachéo-bronchite  pseudo-membraneuse  est  plus  fn*- 
quente  que  ne  Ie  croyaienl  Rilliet  et  Barthez  (Boudin,  Renault). 

Quelle  est  la  nature  du  croup  morbilleux?  Rilliet  et  Barthez  admettaienl 
Texistence  d*un  croup  non  spécifique  différent  du  croup  vrai;  M.  Cadet  de  Gas- 
sicourt  admet  que  la  laryngile  pseudo-membraneuse  secondaire  peut  avoir  les 
deux  origines,  diphthérique  et  inflammatoire ;  West,  Henoch  et  Ia  plupart  des 
auteurs  allemands,  se  basant  sur  sa  marche  ascendante,  sur  Fabsence  d*anginc 
cl  d'engorgement  ganglionnaire,  lui  assignent  une  origine  inflammatoire. 

Anatomiquement,  la  fausse  membrane  est  plus  mince,  moins  adhérenle, 
plus  diffluente  que  celle  du  croup  primitif;  elle  recouvre  presque  toujours 
<lcs  ulcérations  (Rilliet  et  Barthez,  ArchambauU).  Cependant  sa  nature  diphthé- 
rique ne  paralt  pas  douteuse.  MM.  Roux  el  Yersin,  Morel,  ont  en  pareil  cas 

(*)  Renault,  Dc  la  diphthéric  conséculivc  h  la  roiigcolc;  Th.  de  Pari*,  1880. 
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toujours  constaié  Ie  bacille  de  Klebs-Löffler,  soit  sur  les  amygdales,  soit 
dans  les  membranes  laryngées. 

Malgré  Texamen  Ie  plus  attentif,  rien  n*est  plus  difficile  que  Ie  diagnostic 
exact  de  la  lésion  laryngée;  tel  cas  qui  paralt  franchement  croupal  est  une 
laryngite  ulcéreuse  et  réciproqucment  (Archambault,  Renault,  Barbier)  (*). 
L'examen  laryngoscopique,  quand  il   est  possible,  peut  rendre  des  services. 

2®  CONGESTION  PULMONAIRE.  BrONCHITE  CAPILLAIRE,  BRONCHOPNEUMONIE.  —  Ccsl 

Ia  complication  la  plus  frequente  et  la  plus  redoutable,  celle  qui  cause 
ordinairement  la  mort  k  Thópital.  Elle  est  en  effet  beaucoup  plus  frequente 
chez  les  malades  hospitalisés,  surtout  quand  ils  sont  accumulés  dans  les  ser- 
vices d'isolement,  insuffisamment  aérés  et  encombrés  (Oyon  (»),  Grancher, 
Sevestre) ;  les  enfants  au-dessous  de  5  ans,  les  affaiblis,  les  tuberculeux  sont 
plus  souvent  atteints.  Le  froid  paralt  jouer  peu  de  róle  (Michel  Lévy). 

La  contagion  entrevue  par  Blache  et  Guersant,  Rufz,  Henoch,  est  admise 
par  MM.  Bard  ('),  Richard,  Sevestre  (*);  et  en  effet,  le  changement  de  salles, 
la  ventilation,  Técartement  des  Hts  diminuent  la  fréquence  de  la  maladie. 
Mais  Yatito-infection  soutenue  par  Netter,  dont  Topinion  est  appuyée  par  les 
recherches  de  MM.  Méry  et  Boulloche  (*),  suffit  k  expliquer  beaucoup  de  cas; 
elle  est  Tintermédiaire  obligé  entre  la  contagion  qui  apporte  le  micro-orga- 
nisme dans  la  bouche  ou  le  nez  et  Ia  lésion  qui  en  résulte. 

Tous  les  auteurs  attribuent  la  pneumonie  lobulaire  k  une  infection  secon- 
daire. Queissner(')  trouve  constamment  dans  les  lobules  malades  le  pneu- 
mocoque  (6  fois  sur  6)  seul  ou  associé  au  streptocoque  ou  aux  staphylo- 
coques  pyogèries.  M.  NeumannC),  sur  9  cas,  constate  8  fois  le  pneumocoque, 
et  1  fois  le  streptocoque.  M.  Morel  (•),  au  contraire,  observe  constamment  le 
steptocoque  dont  les  chalnettes  remplissent  les  bronchioles,  leurs  parois  et  le 
lissu  péribronchique.  M.  Mosny  (•),  sur  9  cas,  rencontre  2  fois  le  pneumocoque 
seul  ou  associé  au  streptocoque,  et  dans  les  autres  cas  le  streptocoque  pur  ou 
associé  au  staphylocoque  doré  ou  au  pneumobacille  de  Fricdlander  (1  fois). 
Gamieri  ("),  Tobeitz  (")  ont  aussi  vu  le  streptocoque.  Ces  résultats  différents 
s'cxpliquent  par  les  milieux  variés  oü  ont  eu  lieu  ces  recherches.  Les  deux 
micro-organismes  principaux  produisent  les  mémcs  lésions;  cependant  d*après 

(*)  Baroier,  Détcrmination  tardive  de  la  rougcole ;  Rei\  dei  mal.  de  Venf,,  1886. 

O  Oyon,  Causes  de  gravité  de  la  rougcole  k  Thospice  des  Enfants  Assistés ;  Th.  de 
Paris,  1875. 

O  Bard,  Lyon  médic,  1889.  Voir  aussi  Gontier,  Th.  de  Lyon,  1888-1880. 

(*)  Sevestre,  Rougcole  el  broncliopneumonie ;  Rev.  des  mal.  de  Venf.,  1890. 

(*)  MÉRY  et  BouLLOcHE,  Rcclicrchcs  bactériologiques  sur  la  salive  des  enfants  atteints 
de  rougeole;  Rev.  des  mal.  de  Venf.,  1891. 

C)  H.  (^UEissNER,  Zur  Aetiologic  und  pathologischcn  Anatomie  der  Kinder-Pneumonie; 
Jahrb.  f.  Kinderh.,  XXX,  1889,  p.  277. 

(')  II.  Neumann,  Bacteriologischer  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Pncumonien  im  Kindesalter; 
Jaiirb.  f.  Kinderh.,  XXX,  1889,  p.  233. 

(*)  Morel,  Bronchopneumonies  consécutives  è  la  rougeole ;  Buil.  de  la  Soc.  anat,,  1890, 
n*  13. 

(®)  Mosny,  Étude  sur  la  bronchopneumonic ;  Th.  de  Paris^  1891. 

<^)  Garniëri,  Streptococco  nella  broncho-polmonile  morbillosa ;  Buil.  dellaAccad.  di  Roma^ 
18^7,  n«  0. 

(")  ToBsrrz,  Die  morbillen ;  Arch.  f.  Kinderh.,  VlU,  1887. 
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M.  Mosny  Ic  pncumocoque  a  Téiat  de  pureté  causerait  Ia  bronchopneumonie 
pseudolobairc. 

Tous  ces  micro-organismes  pénètrent  par  la  voie  aérienne  et  viennenl  du 
ncz  OU  de  la  bouche  (Netter,  Méry  et  Boulloche)  et  des  bronches  oü  on  les 
retrouve  è  Tétat  normal  (Besser) ;  ils  arrivent  aux  bronchioles  de  proche  en 
proche  h  la  faveur  des  altérations  épithélialcs  de  la  bronchite.  Ils  sont  plus 
abondants  dans  la  bouche  des  morbilleux  (52  fois  pour  iOO)  que  dans  celle  des 
sujets  sains  (27  pour  100  d'après  Netter,  i5  pour  iOO  d*après  Méry);  parfois 
ils  n'apparaissent  dans  la  salive  des  malades  que  plusieurs  jours  après  leur 
admission  dans  Ie  service  d'isolcment  (Méry  et  Boulloche);  leur  origine  et  leur 
migration  ne  semblent  pas  douteuses  et  on  s'cxplique  ainsi  Torigine  broncho- 
gêne  de  la  pneumonie  morbilleuse. 

11  y  a  lieu  d'admettre  un  second  type,  plus  rare  il  est  vrai,  mais  qui  répond 
^  ces  bronchopneumonies  précoces  qui  precedent  ou  accompagnent  Ie  début 
de  Téruption  :  celles-ci  semblent  étre  Toeuvre  du  virus  morbilleux  (Sevestre); 
elles  resul  tent  de  Vinfection  générale^  elles  sont  d'ongine  vasculaire.  M.  Bard 
considère  cependant  ces  formes  comme  dues  aussi  è  une  infection  addition- 
nelle,  mais  contemporaine  de  la  maladie  principale,  de  fagon  k  constituer  avec 
elle  une  infection  mixte  d'emblée. 

La  complication  pulmonaire  débute  rarement  pendant  Tinvasion;  elle  se 
dëveloppe  alors  sous  forme  de  congestion  pubnonaire.  L'exanthème  se  fait 
rapidement,  parfois  móme  avec  une  grande  intensité ;  mais  Tenfant  est  tres 
agité,  tousse  bcaucoup;  la  rcspiration,  tres  frequente,  atteint  Ie  chiffre  de  40 
k  50  par  minute ;  Ie  pouls  est  petit,  quelquefois  mou  et  dépressible,  indiquant 
raffaiblissement  rapide  du  coeur  qui  peut  subir  un  commencement  de  dilata- 
tion  aiguö;  on  trouve  dans  toute  la  poitrine  des  rüiles  fins,  mais  pas  de  souflle; 
la  température  monte  h  40°  (Iluchard).  En  général,  Ia  gravité  de  cette  com- 
plication n'est  pas  en  rapport  avec  Tintensitë  et  la  rapidité  de  développement 
de  ses  symptómes;  elle  cède  facilement  au  traitement. 

La  bronchopneumonie  se  manifeste  Ie  plus  souvent  pendant  Téruption, 
(2«  OU  3«  jour  de  l'exanthème),  et  pendant  la  convalescence.  Dans  Ie  premier 
cas,  la  température  de  la  période  prodromale  est  tres  élevée;  on  n'observe 
aucune  rémission  au  2<'  ou  o""  jour;  la  dyspnée  est  Ie  premier  signe  de  la 
complication;  Téruption  qui  commence  est  pêle,  blafarde,  et  n'arrive  pas  è 
s'étcndre.  Quand  la  bronchopneumonie  suit  Téruption,  après  la  période  de 
calme  qui  suit  Ie  développement  com.plet  de  Texanthème,  Ia  température 
remonte  k  ,j9°,7  ou  W  (Cadet  de  Gassicourt),  la  toux  est  plus  frequente,  la 
dyspnée  prcnd  peu  k  pcu  une  grande  intensité,  les  ailes  du  nez  sont  bat- 
tantes,  Ie  pouls  s'accélère,  la  face  se  cyanose ;  on  ne  note  d'abord  que  d*assez 
nombreux  rüiles  souscrépitants  disséminés,  puis,  au  bout  de  2  ou  5  jours, 
apparaissent  en  un  point  les  rdles  fins  et  crépitants  de  la  bronchite  capillaire; 
la  matité  et  Ie  soufflé  suivent  de  prés,  et  Ie  foyer  de  bronchopneumonie  est 
conslitué ;  ic  plus  souvent  il  se  forme  en  différents  points  des  deux  poumons 
des  foyers  de  congestion  qui  aboutissent  k  la  bronchopneumonie  (Cadet  de 
Gassicourt). 

La  marche  est  sujettc  k  de  grandes  oscillations  dans  les  lésions  et  dans  la 
température;  un  foyer  guérit  pour  faire  place  k  un  autre  {forme  congestive  de 
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Legendre  et  Bailly);  au  boul  de  quelques  jours  de  lulte  Tenfanl  succombe  k 
Tasphyxie  progressive  et  aux  convulsions.  La  fonne  suffocante  (bronchite 
capillaire  dominante)  est  plus  rapidement  fatale  (2«  ou  5®  jour).  Enfin  il  est 
une  forme  siibaigtië  qui  simule  absolument  la  pneumonie  tuberculeuse  et  qui, 
en  fait,  est  Ie  plus  souvent  due  au  bacille  de  Koch  combine  k  d'autres  micro- 
organismes  ;  elle  dure  2  è  5  semaines  et  plus. 

Chez  les  jeunes  enfants,  la  marche  est  généralement  rapidc  et  mortelle. 
Au-dessus  de  3  ans,  et  surtout  de  6  ans,  elle  évolue  plus  lentcment  el  peul 
guérir,  méme  k  rhópiial.  La  forme  chronique  est  plus  rare;  1'enfant  s'amaigrit 
c  prend  Thabitus  phtisique,  si  bien  que  Ic  diagnostic  entre  la  bronchopneu- 
monie  chronique  morbillcuse  et  la  pneumonie  caséeusc  peut  devenir  impos- 
sible  »  (d'Espine). 

La  pleurésie  s'observe  rarement. 

Tube  digestif.  —  Stomatite.  —  (a)  La  stomatite  érythémateiise  est  un  sym- 
ptöme  vulgaire  de  la  rougeole  (rougeur  et  gonflement  de  la  muqueuse,  plaques 
épithéliales  pultacées). 

{b)  Elle  s  accompagne  quelquefois  d'exsudations  fibrineuses  {stomatite  exsu- 
dative  de  Henoch). 

(c)  On  observe  une  forme  de  stomatite  ulcéro-exsudative  (ulcérations  nécroti- 

ques  de  Henoch,  stomatite  diphtéroïde  ou  impétigineiise  de  Sevestre)   qui  est 

parliculièrement  frequente  dans  les   milieux  infeclieux(*).  L'existence  d'une 

maladie  antérieure,  Ie  jeune  Age  y  prédisposent  tout  spécialement ;  elle  est 

peut-<*tre  contagieuse. 

Les  ulcérations  apparaissent  pendant  la  période  d'éruption ,  elles  occupent 
la  face  postérieure  des  lèvres,  surtout  Tinférieure,  un  peu  leur  bord  libre  et 
les  commissures;  elles  sont  arrondies  ou  ovalaires,  allongées  parallèlement  au 
bord  libre,  quelquefois  se  réunissent  en  une  bande  unique  {phagédénisme  des 
lèvres  de  Bergeron) ;  sur  les  commissures  elles  prennent  Taspect  de  fissures 
profondes;  partout  ailleurs  elles  sont  tres  superficielles,  ne  s'élendent  jamais  en 
profondeur;  leur  surface  lisse,  gris  jaunAlre,  humide,  opaline  est  recouverte 
d'un  exsudat  mou  et  adhérent;  elles  saignent  au  moindre  contact,  et  sur  les 
régions  exposées  k  Fair  forment  des  croütes  noirAtres,  qui  rendent  la  lèvre 
rigide  et  fragile  et  dont  Ie  soulèvement  provoque  de  nouveaux  saignements  et 
des  fissures ;  elles  sont  extrêmement  douloureuses,  et  quand  elles  ont  pris  un 
grand  développement,  Tenfant,  les  lèvres  noires  de  sang,  gonflócs  cl  raidies^ 
les  commissures  creusées  de  fissures  profondes,  rcfuse  de  manger  et  de  boire. 
L'engorgement  ganglionnaire,  quand  il  cxiste,  est  peu  considérable.  Il  est  rare 
que  ces  ulcérations  se  propagent  k  la  langue. 

Elles  guérissent  assez  bien  quand  la  rougeole  a  été  bénigne;  dans  Ie  cas 
contraire,  elles  contribuent  beaucoup  k  aggraver  Tétat  du  malade  en  nuisant 
k  Talimentation  et  en  fournissant  k  la  diphtérie  une  porte  largement  ouverte. 
On  en  retrouve  les  traces  aux  commissures  quand  Tenfant  est  guéri.  On  con- 

(*)  Nous  avons  étudié  cetlc  slomaütc  k  Thospicc  des  Enfants  Assistés,  oü  elle  est  tres 
frequente ;  nous  nc  Tavons  vue,  aü  contraire,  que  tres  rarement  dans  les  deux  autres  bópi- 
taux  d'enfants  de  Paris. 
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fond  quelquefois  ces  lésions  avec  la  diphiérie.  MM.  Sevestre  et  Gaston  ont 
rencontre  constamment  dans  Texsudat,  Ie  staphylococcus  aureus  presquepur(*). 

{d)  La  stomatite  aphteuse  (*)  (Caubet)  s*observe  aussi,  avec  ses  caractères  par- 
ticuliers ;  enfln  la  diphtérie  peut  se  greffer  sur  les  fonnes  précédentes. 

La  DiARRiiÉE  s'explique  facilement  par  Tétat  d'inflammation  du  système 
folliculaire  de  Tintestin.  Pendant  les  prodromes,  elle  est  fugitive,  toujours 
bénigne.  Elle  accompagne  parfois  Téruption  et  dure  2  ou  5  jours  (Rilliet  et 
Barthez),  elle  est  tres  fétide,  bilieuse  ou  séreuse,  raremeni  dysentérifomie.  Elle 
devient  quelquefois  tres  intense,  cholériforme;  les  selles  sont  au  nombre  de  15 
k  20  en  2^  heures ;  les  yeux  s'excavent  et  la  mort  peut  survenir  dans  Ie  coma 
el  Talgidité  (Trousseau,  Laveran).  Les  selles  dysentériques  sont  en  rapport 
avec  la  colite  dont  la  persistance  aboutit  quelquefois  k  la  colite  ulcéreuse  de 
la  convalescence  (Worthington). 

Organes  des  sens.  —  La  conjonxtivite  aboutit  quelquefois  k  la  suppuration; 
alors  Ie  gonflement  est  considérable,  la  paupière  supérieure  immobilisée  tombe 
en  avant  de  Tinférieure ;  leur  interstice  laisse  suinter  un  liquide  séreux  et 
louche,  la  photophobie  est  extreme  et  on  met  difflcilemeut  k  nu  la  cornée  et 
Ie  chémosis  qui  Tentoure.  La  conjonctivite  morbilleuse  est  surtout  redoutable 
pour  lesstrumeux  dont  la  cornée  a  déjè  été  atteinte,  et  il  faut  les  soins  les  plus 
ininutieux  pour  éviter  les  ulcératiotis,  la  perforation  de  la  cornée  et  la  fonte 
purulente  de  Coeil. 

M.  Dujardina  signaléla  kératiie  purulente  diffuse.  D*après  M.  Galezowski('), 
la  rougeole  peut  se  traduire  exclusivement  par  des  phénomènes  oculaires, 
par  une  kérato-conjonctivite  phlycténulaire  accompagnée  de  fièvre,  sans  tracé 
déruption ;  cela  s*observerait  chez  des  sujets  autrefois  atteints  de  rougeole. 

L*oTiTE  est  extrémement  frequente  k  Thöpital,  surtout  chez  les  enfants  dont  la 
gorge  est  Aé\k  enflammée  par  des  angines  antérieures  ou  qui  portent  des  végé- 
tations  adénoïdes  du  pharynx.  Sous  Tinfluence  de  la  rougeole,  Finflammation 
augmente,  devient  purulente  et  se  propage  k  la  trompe  d*Eustache  et  k  Toreille 
moyenne;  Ia  pénélration  des  micro-organismes  de  la  suppuration  comme  Ie 
pneumocoque,  les  staphylocoques  (Zaufall,  Netter)  provoque  Totite  moyenne 
suppurée.  Les  lésions  présentent  tous  les  degrés  :  tantót  il  s*agit  d*une  simple 
tuméfaction  congestive,  tantót  d*une  suppuration  abondante,  formée  de  pus 
séreux  et  sanguinolent  qui  distend  la  cavité.  Dans  ce  cas  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan  est  la  règle.  Si  Tinflammation  se  prolonge,  elle  détruit 
les  articulalions  des  osselels;  elle  se  propage  aux  cellules  mastoïdiennes  et 
peut  aboutir  enfln  k  la  masloïdite  suppurée  et  k  la  carie  du  rocher. 

Souvent  tout  se  borne  k  une  légere  diminution  de  Touïe  avec  quelques  bour- 
donnemenls  d'oreille,  symptómcs  qui  cedent  d*eux-mémes  avec  la  rétrocession 

(*)  Sevestre,  Sur  une  variété  de  stomatite  diphtéroïdc  k  staphylocoques.  Soc.  méd.  de* 
/( '/>.,  juin  1801.  —  Voir  aussi  Comoy,  De  quelques  stomatites  de  Tcnfance,  Hev.  de  méd,  de 
Ven/.,  18H8et  Jllien,  Th.  de  Paris,  1886. 

(')  Caiidet,  MnniTestations  et  complications  buccales  de  la  rougeole  chez  les  enfants; 
Th.  de  ParU,  188U. 

O  Galezowski,  Aev.  deê  mal.  de  l'enf.,  1888. 
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du  caiarrhe  pharyngé,  et  qui  reconnaissent  pour  cause  la  simple  obstruciion 
de  la  trompe.  L'otite  vraie  débute  du  5«  au  8"  jour  de  réruplion ;  la  douleur  fait 
souvent  défaut,  unc  élévation  subite  de  températurc  en  est  alors  Ie  seul  signe 
(Hermet).  Les  symptómes  généraux  revêtent  quelquefois  une  haute  gravité; 
Tagitation  est  vive,  Ie  délire,  les  cris  répétés,  les  grincements  de  dents  auxquels 
se  joignent  parfois  les  convulsions,  la  torpeur,  simulent  k  s'y  méprendrc 
la  méningite.  Tres  rapidement,  Ie  tympan  se  perfore  et  livre  passage  k  un 
pus  abondant  sanguinolent,  qui  smetend  en  taches  gris  rosé  sur  Toreiller  du 
malade  et  prend  une  odeur  fétide.  Quand  la  lésion  est  bi-latérale,  les  deux  per- 
forations  se  suivent  de  prés  et  tous  les  accidents  cessent.  Aussi  est-il  tres 
nécessaire  de  surveiller  avec  soin  Tétat  des  oreilles  et,  en  présence  d*accidents 
de  cette  nature,  d'intcrvenir  par  la  ponction  de  la  membrane  du  tympan. 

La  Yülyite  est  une  complication  frequente ;  chez  les  scrofuleuses,  elle  tend  k 
devenir  chronique,  et  chez  les  sujets  déjè  affaiblis  elle  devient  facilement  uké- 
reuse  :  cependant  elle  est  bénigne  et  guérit  rapidement  par  les  soins  de  pro- 
preté.  La  gangrène  la  complique  quelquefois. 

Gangröne.  —  Frequente  autrefois  dans  les  hópitaux  d*enfants,  particulière- 
ment  k  Thospice  des  Enfants  Assistés  (Oyon)  oü  elle  atteignait  la  proportion  de 
43  pour  100  k  certaines  époques  (Brouardel),  sévissant  sur  les  enfants  cachec- 
tiques  et  misérables,  elle  est  devenue  rare  depuis  qu'on  assainit  et  qu*on  aère 
les  salles  d'isolement,  depuis  qu'on  nounït  et  qu'on  nettoie  plus  complètement 
les  malades.  La  pathogénie  en  est  obscure;  il  est  difficile  de  dire  si  elle  résulte 
d*une  lésion  de  cause  interne,  c*est-è-dire  d*une  oblitération  vasculaire  par 
thrombose  ou  embolie,  ou  si  elle  n'est  que  Textension  d'une  érosion  ou  d'une 
ulcération  déjè  existante,  compliquée  par  une  infection  secondaire  spéciale; 
cette  demière  hypothese  est  la  plus  vraisemblable  car  la  gangrène  est  toujours 
humide  ('),  mais  Tétat  d'afTaiblissement  et  de  dénutrition  joue  Ie  principal  rölc 
dans  son  développement.  Elle  se  montre  sur  la  bouche  (noma)^  la  gorge,  Ie 
larynx,  la  vulve,  loreille.  Elle  apparalt  du  3«  au  30*  jour  (Rilliet  et  Barthez) 
sur  la  face  interne  de  la  joue,  sous  la  forme  d'une  tache  violacée  quelquefois 
recouverte  d'une  phlyctène  rapidement  déchirée.  Celle-ci  s'ulcère  et  s'étend 
k  la  fois  en  surface  et  en  profondeur,  précédée  par  une  plaque  d'induration; 
elle  perfore  la  joue  et  ne  respecte  pas  toujours  les  os  de  la  face.  La  guérison 
est  rare.  La  cautérisation  au  fer  rouge  (Cadet  de  Gassicourt),  Tiodoforme 
(Sevestre)  donnent  cependant  de  bons  résultats. 


B.  COMPLICATIONS  COMMUNES  AUX  AUTRES  FIÈVRES  ÉRUPTIVES 

L'endocardlte,  la  péricardite  sont  rares;  elles  sont  peu  bruyantes  et  passent 
généralement  Tune  et  l'autre  inapergues.  Jon.  Hutchinson  (*)  rapporte  4  cas 
d'endocardite  mitralc  chez  des  enfants  de  9  è  11  ans;  un  seul  présentait  des 
antécédents  rhumatismaux  et  choréiques ;  Tun  de  ces  cas  était  complique  aussi 

(•)  NiKERSON,  Wallage  (Med.  Ree,  1890  el  CentraW,  f.  klin,  Med.y  1891,  n»  18,  p.  339)  ont 
observé  la  gangrène  sèche  d'un  membre  ou  d'une  cxirémité. 
O  J.  Hutchinson,  Soc,  de  méd.  et  de  chir.  de  Londres,  14  avril  1891. 


104  FIÈVRES  ÉRÜPTIVES. 

ganglionnaires  du  cou^adénopathie  trachéo-bronchique),  iantót  sur  Ie  poumon 
et  revét  alors  une  marche  aiguë  ou  subaiguë;  dans  Ie  premier  cas,  on  observe 
une  bronchopneumonie  d*allure  vulgaire  qui  lue  Tenfant  pendant  sa  conva- 
lescence,  et  k  Tautopsie  lexamen  bactériologique  seul  révèle  sa  nature,  ou 
bien  une  granulie;  dans  Ie  second  cas,  Tenfant  continue  k  tousser,  on  constate 
des  rdles  plus  ou  moins  localisés  et  bientót  tous  les  signes  d*une  pneumonie 
tuberculeuse  ulcéreuse  plus  ou  moins  rapide;  la  maladie  peut  ainsi  durer 
plusieurs  mois. 

Chez  les  tout  jeunes  enfants,  la  rougeole  laisse  quelquefois  un  état  de 
cachexie,  d*amaigrissement  auquel  se  joignent  des  abces  multiples  de  la  peau 
et  du  cuir  chevelu,  de  recthyma. 

Maladies  concomitantes.  —  Les  infections  aiguës,  qui  peuvent  coïncider 
avec  la  rougeole,  modifient  plus  ou  moins  son  cours.  On  a  reconnu  depuis 
longtemps  (Faber,  Barthez  et  Rilliet)  la  [cotncidence  frequente  de  la  coque- 
luche  et  de  la  rougeole.  M.  G.  Sée  a  cherché  k  établir  une  parenté  entre 
ces  deux  maladies;  quand  elles  'évoluent  ensemble,  elles  aboutissent  par  Ie 
méme  mécanisme  k  la  broncho-pneumonie  et  k  la  tuberculose. 

Diagnostic.  —  1"*  Période  d'invasion.  —  Il  n*est  pas  de  diagnostic  pos- 
sible  avant  Tapparition  du  catarrhe,  exception  faite  pour  les  rares  cas  oü 
Texanthème  pharyngé  se  montre  précoce  (Girard,  d*Espine).  Le  larmoiement, 
Ie  suintemcnt  nasal,  Tétemuement,  la  toux  sèche  et  un  peu  rauque,  le  malaise 
rapidement  croissant  ne  sont  que  des  signes  de  probabilité. 

La  grippe  revét  le  méme  début  que  la  rougeole.  En  pareil  cas,  Ia  marche 
de  la  température  est  utile  au  diagnostic;  dans  la  rougeole,  la  température 
monte  lentement  et  n'atteint  son  maximum  qu*au  bout  de  3  ou  4  jours;  elle 
n*est  pas  aussi  nettement  rémittente  que  dans  la  grippe,  il  se  produit  souvent 
au  2«  ou  3<^  jour  une  chute  durable,  qui  fait  défaut  dans  la  grippe.  La  laryngite 
simple  avec  faux  croup  ne  produit  qu*un  malaise  passager,  et  pendant  le  jour 
qui  suit  Taccès,  la  voix  s*améliore,  la  fièvre  est  nulle,  le  catarrhe  oculaire  fait 
défaut. 

Dans  la  bronchite  aiguë,  les  signes  stéthoscopiques  sont  plus  précoces,  le 
catarrhe  des  voies  supérieures  est  moins  accentué.  On  n*observe  pas  cette 
apyrexie  si  remarquable  de  la  période  d*invasion  de  Ia  rougeole. 

La  fièvre  typhoïde  au  début  s'accompagne  d*un  malaise  plus  intense,  la 
céphalée  est  plus  vive,  le  vomissement  chez  Tenfant  est  presque  la  régie, 
tandis  qu'il  est  rare  dans  la  rougeole ;  la  toux  est  plutöt  sèche  ou  sibilante, 
sans  raucité;  le  catarrhe  oculo-nasal  fait  défaut;  la  gorge  est  d*un  rouge  plus 
diffus  et  plus  gonflée  que  dans  la  rougeole;  la  température  monte  régulière- 
ment  tous  les  soirs  d*environ  un  demi-degré  avec  une  rémission  matinale 
légere,  de  fagon  k  osciller  autour  de  59®  ou  W  vers  le  4«  jour;  la  rougeole 
n'atteint  jamais  pareille  température  avant  Téruption  (Rilliet  et  Sanne). 

La  scarlatine  débutc  plus  violemment;  la  température  atteint  brusquement 
un  niveau  inconnu  k  cette  période  de  la  rougeole ;  Taccélération  du  pouls  è 
loO-HO  et  plus,  la  sécheresse  spéciale  de  la  peau,  la  rougeur  et  Ie  gonfle- 
ment  considérables  de  Ia  gorge,  la  dysphagie  toujours  intense  la  distinguent 
suffisamment  de  la  rougeole. 
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^  Période  d'éroption.  —  L'exanlhème  morbilleux  normal,  avec  catarrhe 
d'invasion,  ne  peut  donner  lieu  k  aucune  erreur;  sa  forme  botUonneuse  seule 
peul  simuler  la  variole  pendant  quelques  heures  (Cadet  de  Gassicourt).  Gepen- 
dant  les  papules  varioliques  sont  plus  petiles  que  celles  de  la  rougeole  et 
avec  une  pelite  saillie  acuminée  centrale  que  n'ont  pas  celles-ci;  elles  sont 
plus  régulières,  ne  forment  pas  de  croissants  ou  de  plaques  déchiquetées ;  on 
ne  tarde  pas  d'ailleurs  k  reconnattre  la  formation  des  vésicules;  Téruption 
envahit  Ie  corps  beaucoup  plus  vite  que  dans  la  rougeole ;  enfln  Tabsence  de 
catarrhe  et  Tintensité  de  la  rachialgie  suffisent  k  la  distinction. 

Plus  souvent  on  commet  Terreur  contraire  :  on  prend  pour  la  rougeole  une 
éruption  quelconque  k  caractère  morbilliforme. 

Le  rash  varioliqice  s'en  distingue  par  ce  fait  qu*il  envahit  d'emblée  Ie  tronc 
et  tout  le  corps  en  respectant  la  face ;  par  son  apparition  précoce  au  2«  jour  de 
rinvasion,  par  sa  topographie  inégale,  par  Tintégrité  des  muqueuses  nasale  et 
oculaire,  enfin  par  Télévation  de  température. 

La  scarlatine  dans  sa  forme  dite  variegata  forme  des  taches  arrondies  régu- 
lièrement,  sans  tendaiice'  k  former  le  croissant ;  la  peau  qui  les  sépare  n'est 
pas  partout  absolument  saine;  Texanthème  débute  par  le  tronc  et  les  aines. 
La  face  et  les  muqueuses  sont  intactes,  la  température  est  plus  élevée,  enfin 
la  gorge  présente  un  gonflement  et  une  rougeur  foncée  spéciale. 

Quand  la  rougeole  et  la  scarlatine  sont  confondues  sur  le  méme  sujet,  on 
peut  encore  distinguer  les  deux  éléments  éruptifs,  k  la  face  pour  la  rougeole, 
aux  cuisses  pour  la  scarlatine. 

La  suette  miliaire  dans  sa  forme  morbilleuse,  frequente  chez  Tenfant 
(Brouardel,  Hontang),  se  sépare  tres  difficilement  de  la  rougeole  avec  laquelle 
elle  peut  coïncider  (Chédevergne) ;  la  distinction  repose  alors  sur  la  brièveté 
des  prodromes  (2  ou  3  jours  au  plus),  sur  Texistence  de  vésicules  miliaires 
qu'on  ne  peut  voir  qu*è  la  loupe  au  début,  sur  la  coexistence  de  taches 
scarlatiniformes  en  certaines  régions,  Tabondance  des  sueurs,  Texistence 
d*accidcnts  nerveux  (étouffements,  intermittences  cardiaques),  Tabsence  de 
complications  pulmonaires.  Si  la  confusion  a  pu  persister  pendant  toute 
Téruption,  elle  cessera  avec  la  desquamation  qui  prend  en  quelques  points  le 
caractère  scarlatiniforme  k  grands  lambeaux;  le  retour  de  poussées  nouvelles, 
la  brièveté  de  Tincubation  des  cas  ultérieurs  de  Tépidémie  élimineront  tout 
k  fait  la  rougeole. 

La  rubéole  a  une  invasion  plus  courte  ou  nulle,  son  exanthème  est  poly- 
morphe,  k  Ia  fois  morbilleux  et  scarlatineux;  les  taches  morbilleuses  sont  plus 
larges;  le  catarrhe  oculaire  et  nasal  est  peu  intense  malgré  une  vive  éruption; 
la  toux  manque  tres  souvent;  des  adénopathies  se  manifestent  au  cou,  la 
fièvre  est  minime  et  courte,  Tétat  général  est  peu  atteint. 

La  roséole  a  des  prodromes  beaucoup  plus  courts  que  la  rougeole,  purement 
fébrilcs,  sans  traces  de  catarrhe;  les  éléments  éruptifs  ne  font  aucune  saillie, 
ne  se  réunissent  pas,  et  sont  légèrement  prurigineux;  l'éruplion  n'a  pas  dans 
son  apparition  et  son  évolution  la  régularité  de  la  rougeole;  elle  s'accompagne 
de  transpiration,  elle  dure  24,  48  heures  au  plus,  et  disparatt  sans  laisser  de 
traces  de  son  passage,  mais  elle  peut  reparattre  dans  la  suite. 

Les  roséoles  artificielles  ou  médicamenteuses  simulent  parfois  la  rougeole 
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(antipyrine,  chloral,  quininc,  iode,  copahu,  elc.).  En  gënéralla  fièvre  manque; 
les  maculcs  sonl  plus  nombreuses  au  tronc  et  aux  membres,  Ie  catarrhe  fait 
défaut ;  quand  il  existe  des  accidenls  fébriles,  il  faut  attendre  Ie  développement 
complet  de  réruption  avant  d*éliminer  Ie  diagnosticde  rougeole;  son  caractère 
polymorphe  suffit  alors.  De  méme  nous  avons  vu  Tantipyrine  donner  lieu  k 
un  catarrhe  oculo-nasal  et  h  une  angine  intenses,  en  méme  temps  qu*appa' 
raissait  Téruption  morbilleuse ;  mais  Ie  début  est  plus  brusque  et  réruption 
beaucoup  plus  vite  généralisée  que  dans  la  rougeole;  elle  est  plus  abondante 
aux  membres,  et  dans  Ie  dos  clle  prend  Taspect  scarlatiniforme.  La  roséole 
vaccinale  débute  autour  des  pustules,  plus  lente  k  se  faire  et  moins  généra- 
lisée, elle  suit  Tinoculation  de  8  è  li  jours;  la  roséole  syphilitique  ne  peut 
préter  k  la  confusion. 

L'exanthème  morbilliforme  signalé  par  MM.  Hutinel  et  Martin  de  Gimard  ('), 
Lovy  (*),  Neumann(')  au  Iroisième  septenaire  de  la  fièvre  typhoïde  ne  produit 
pas  d'aggravation  de  Tétal  général,  il  disparatt  en  3  jours  sans  laisser  de  traces. 

Chez  les  nourrissons  dont  la  rougeole  est  généralement  bénigne,  avec  exan- 
thème  atténué  et  coryza  léger,  Ie  diagnostic  est  parfois  difQcile ;  car  il  existe 
chez  eux  certaines  éruptions  d'origine  digestive  qui  ont  beaucoup  d'analogie 
avec  la  rougeole  (Sevestre). 

Les  complications  de  la  rougeole  sont  assez  bruyantes  pour  attirer  Tatlen- 
tion.  Nous  avons  dit  combien  difficile  est  Tinterprétation  de  quelques-unes, 
particuh'èrement  des  laryngites  dont  les  différentes  formes  anatomiques,  con- 
gestive,  ulcéreuse,  diphtérique,  revêtent  souvent  Ie  méme  aspect  clinique. 
Il  est  important  de  reconnattre  la  bronchopneumonie  dès  son  début,  k  une 
période  oü  Ie  Iraitement  est  encore  efficace ;  on  se  rappellera  Timportance  d*une 
élévation  de  température,  de  la  respiration  expiratrice,  du  vomissement,  etc. 

Les  crachats  purulents,  nummulaires  que  présentent  quelques  adultes  dans 
la  convalescence,  simulent  quelquefois  si  bien  Texpectoration  tuberculeuse  que 
la  recherche  des  bacilles  devient  nécessaire. 

Pronostic.  —  La  mortalité  varie  suivant  les  épidémies  de  3  pour  100  k  50 
et  70  pour  100;  trois  grands  facteurs  dominent  Ie  pronostic  de  la  rougeole  : 
l'dye,  V/tospüalisaiion,  Yétat  anténeur  du  malade. 

La  rougeole  est  d'autant  plus  grave  que  Ie  malade  est  plus  jeune,  excep- 
tion  faite  pour  les  nourrissons;  au-dessous  de  3  ans,  k  Thópital,  la  mortalité 
est  incomparablemenl,  plus  grande;  après  6  ans,  elle  devient  rare. 

Chez  Tadulte,  la  mortalité  est  aussi  tres  variable;  dans  la  population  civile, 
elle  donne  au  plus  5  décès  pour  100;  mais  dans  Tarmée,  elle  donne  jusqu'è 
32  pour  100  (Laveran),  36,7  pour  100  (Colin,  siège  de  Paris). 

La  gravité  de  la  rougeole  k  rhópital  ne  tient  pas  seulement  au  mauvais  état 
de  santé  des  enfants  pauvres  qui  y  sont  admis,  elle  reconnalt  une  cause 
principale,  pour  ne  pas  dire  seule  active,  Tencombrement  qui  rassemble  dans 
un  même  espace  les  cas  simples  et  les  cas  compliqués. 

(*)  Hutinel  et  Martin  de  Gimard,  Érythömcs  infcctieux  dans  Ie  cours  de  la  fièvre  typhoïde: 
Méd.  mod.,  janv.-fév.  1890. 

(*)  Lovy,  Exanthème  rubéolifornic  du  début  de  la  fièvre  typhoïde ;  Th,  de  Paris,  1890. 

(')  II.  Neumann,  Ucber  ein  mascrnühnliches  Exanthem  bei  Typhus;  CenlraW.  f,  ktin. 
Med.,  1890,  n»  26. 
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Les  maladies  antérieures  aiguës  comme  Ia  coqueluche,  la  scarlatine,  on 
chroniques,  comme  la  tuberculose,  la  dyspepsie,  Tathrepsie  (quelle  que  soit  sa 
cause)  aggravent  k  coup  sür  la  maladie.  La  grossesse  (Gerhardt)  est  aussi 
une  condition  tres  défavorable,  surtout  dans  ses  premiers  mois  oü  Tavorte- 
ment  est  très  frequent  (Gautier,  de  Genève). 

La  rougeole  accélère  la  marchc  de  la  tuberculose  pulmonaire,  la  bronchite 
morbilleuse  est  Toccasion  de  poussées  nouvelles  et  favorise  Ie  ramoUissement 
des  nodules  caséeux. 

En  France,  la  mortalité  par  rougeole  est  supérieure  è  celle  de  la  scarla- 
tine, de  la  variole,  au  moins  egale  è  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  En  Angleterre, 
la  scarlatine  donne  une  mortalité  deux  fois  plus  élevée  que  la  rougeole. 

Traltement.  —  1®  Hygiëne.  —  Elle  se  résumé  en  deux  mots  :  aéralion  et 
propreté;  Taération  doit  étre  pratiquée  Ie  plus  largement  possible.  On  rëalisera 
la  seconde  par  des  frictions  alcooliques  ou  è  Teau  chaude,  par  un  bain  tiède ; 
on  lavera  avec  Ie  plus  grand  soin  au  moyen  de  liquides  antiseptiques  (acide 
borique,  eau  naphtolée,  coaltar,  créatine,  etc.)  tous  les  orifices  du  corps, 
conjonctive,  bouche,  vulve;  on  s'attachera  particulièrement  k  prévenir  les 
complications  buccales  en  lavant  plusieurs  fois  par  jour,  surtout  quand  Ten- 
fant  aura  pris  un  aliment,  les  dents,  la  bouche  et  la  gorge;  quand  il  existe  de 
Tangine,  Tusage  de  la  glycerine  phéniquée  è  3  ou  4  pour  100  est  très  utile; 
les  lèvres  ne  doivent  jamais  étre  sèches,  la  vaseline  boriquée  suffit  k  l'éviter. 

2<>  Traitement  proprement  dit.  —  (a)  Rougeole  simple.  —  Les  boissons 
tièdes,  les  précautions  hygiéniqucs  déjè  indiquées,  les  lavements,  pour  éviter 
la  constipalion  ou  pour  laver  l'intestin  dans  Ie  cas  de  diarrhée,  suffisent  aux 
indications  ordinaires;  si  la  laryngite  est  un  peu  intense,  les  inhalations  de 
vapeur  d'eau  calment  la  toux  et  la  douleur;  contre  Fagitation  du  début,  il  faut 
prescrire  Ie  chloral  k  petites  doses;  les  venlouses  sèches  répétées  diminuent 
rintensité  de  la  bronchite. 

(b)  Rougeole  maligne,  hyperpyrétique,  nerveuse.  —  L'hydrothérapie  est  Ie 
seul  moyen  actif ;  il  faut  administrer  Ie  bain  froid  k  22  ou  24^  s'il  s*agit  d'un 
enfant,  18  k  20°  s'il  s'agit  d'un  adulte;  on  y  laisse  Ie  malade  de  5  è  10  minutes 
suivant  Tétat  du  pouls  et  de  la  respiration  et  on  doit  Ie  renouveler  toutes  les 
o  ou  4  heures,  aussi  longtemps  que  la  température  remontera  et  que  les  acci- 
dents  nerveux  menaceront  (Dieulafoy,  Juhel-Rénoy).  M.  Sevestre  conseille  les 
bains  tièdes  k  50  ou  52°;  Ie  bain  froid  ou  mitigé  chez  Tenfant  (22  k  24«)  agil 
beaucoup  mieux;  il  diminue  Tagitation  nerveuse,  il  régularise  la  respiration, 
abaisse  la  température  pendant  quelque  lemps.  Quand  Tadynamie  est  pro- 
fonde,  Taffusion  froide  rend  des  services.  Contre  lea  convulsions,  Ie  bain  tiède 
avec  affusion  froide  de  la  léte  est  k  recommander  (*) ;  on  donnera  en  méme 
temps  Ie  chloral  k  doses  répétées,  soit  en  potion,  soit  en  lavement. 

(')  CoHN  (Die  Warmwasserbehandlung  bei  Morbilli;  Arch.  f.  Kinderh,,  l.  VII,  fase.  6,1886)^ 
donne  des  bains  de  28  è  SO*»,  aussitót  que  la  température  attcint  38»  ou  38ö,5;  Ie  bain  dure 
8  è  10  minutes,  et  on  y  joint  des  ablutions  d'eau  froide  sur  la  téte.  Après  Ie  bain  la  respira- 
tion est  plus  calme,  et  il  s'établit  une  légere  transpiration. 
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(c)  RouGEOLE  HÉMORRHAGiQUE.  —  Le  bain  froid  est  inapplicable  ou  dange- 
rcux;  les  excitants,  vins  généreux,  alcool,  ether,  trouvent  lè  leur  indicatioD. 

(d)  RoUGEOLE  SECONDAIRE,  ÉRUPTION  INCOMPLETE,  FORME  PULMONAIRE.  —  Il  faul 

recourir  aux  ventouses  sèches,  aux  sinapismes  répétés,  aux  excitants  diffu- 
sibles,  ether,  camphre,  acétate  d*ammoniaque,  è  Falcool;  la  poudre  de  Dower 
par  dose  de  15  ^  20  centigrammes  rend  des  services  en  pareil  cas.  West, 
Barthez,  d*Espine  conseilleut  la  saignée ;  les  ventouses  scarifiées  pourront  la 
remplacer. 

{e)  Bronchopneumonie.  —  EUe  ne  comporte  pas  d*indications  spéciales; 
cependant  sa  mobilité,  ses  assauts  subits  doivent  maintenir  le  médecin  et  sa 
thérapeutique  en  haleine ;  les  révulsifs  et  les  toniques  alcooliques  en  sont  les 
principaux  agents;  la  révulsion  doit  procéder  par  petites  régions,  car  il  est 
nécessaire  d*éviter  de  trop  grandes  lésions  de  la  peau,  et  de  laisser  des  régions 
libres  pour  de  nouvclles  interventions ;  il  faut  avant  tout  éviter  d'affaiblir 
Fenfant  par  la  douleur.  Quand  la  bronchopneumonie  menace  la  vie,  que  la 
température  est  tres  élevée,  il  faut  appliquer  énergiquement  les  bains  froids 
comme  nous  Tavons  indiqué  plus  haut;  ils  abaisseront  presque  k  coup  sAr  la 
température  et  préviendront  les  accidents  méningitiques  toujours  k  redouter. 
L'alcool,  le  vin,  Téther  aideront  aux  effets  des  bains. 

Prophylaxie.  —  Elle  est  tres  difflcile  k  réaliser  avant  Téruption,  en 
Tabsence  de  signes  certains.  A  thöpUal,  les  morbilleux  doivent  être  non  seule- 
ment  isolés,  mais  séparés  dans  de  petites  chambres  de  4  ou  6  lits  au  plus 
(Rauchfuss,  Sevestre)  pour  éviter  ou  au  moins  limiter  la  contagion  des  infec- 
tions  secondaires;  des  chambres  distinctes  doivent  étre  réservées  aux  cas 
compliqués.  Quand  un  cas  de  rougeole  a  éclaté  dans  une  salie,  les  enfants 
voisins  (et  méme  toute  la  salie  d*après  Rauchfuss)  doivent  étre  considérés 
comme  suspects  et  maintenus  en  quarantaine  pendant  15  jours,  et  s'il  apparatt 
de  nouveaux  cas,  jusqu'è  Textinction  complete  de  Tépidémie,  c*est-è-dire 
jusqu'è  ce  qu'il  se  soit  écoulé  un  délai  de  15  èi  20  jours  sans  cas  nouveaux  et 
sans  cas  sortant  suspect  (Bard). 

A  ïécole,  tout  morbilleux  ne  doit  rentrer  qu*aprés  une  période  minima  de 
15  jours  quand  le  cas  a  été  normal  et  non  compliqué;  mais  ce  qui  est  plus 
important,  les  voisins  de  classc,  et  les  fréres  ou  sceurs  des  malades  seront 
exclus,  les  premiers  pendant  15  jours,  les  seconds  pendant  le  méme  temps  que 
le  malade  (*). 

Dans  les  families  enfin,  Tisolement  du  malade,  la  simplification  de  Tameu- 
blement  de  la  chambre,  la  stérilisation  des  linges  et  objets  pendant  et  après 
la  maladie  ne  demandent  pas  d'indication  spéciale. 

BU>liographie  : 

Baginsky,  Boiin,  Eichhorst,  Henocii  (Voir  Bibliographie  de  la  scarlatine).  —  D'EspinE} 
Dict.  de  méd.  et  dechir.j  art.  Rougeole.  —  Sanne,  Dici,  encycl.,  art.  Hougeole. 

(*)  Voir  è  ce  sujet  le  travail  déjè  cité  de  M.  BARD(i?ev.  d'hyg.  et  'pol.  sanit.,  1890). 
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CHAPITRE  III 

RUBÉOLE 

(roséole  épidémique) 


Sous  Ie  nom  de  roséole,  on  trouve  dans  Ie  traite  de  Rilliet  et  Barthez 
la  description  d'une  maladie  éruptive,  dont  les  traits  symptomatiques  et  la 
nature  manquent  de  précision;  une  courte  leQon  de  Trousseau  consacrée 
au  même  sujet,  ou  du  moins  avee  Ie  méme  Utre,  semble  faite  d*après  des 
documents  personnels  tres  restreints,  c'est  elle  cependant  qui  a  servi  de 
modèle  k  la  plupart  des  descriptions  frangaises  ultérieures,  et  Ton  a  continue 
de  dire  «  roséole  de  Trousseau  ».  MM.  Roger  et  Damaschino  (*),  d*Espine 
et  Picot  décrivent,  sous  Ie  nom  de  roséole,  une  maladie  qui  tient  k  la  fois 
de  la  roséole  de  Trousseau  et  du  rcetheln.  Cependant  M.  Jaccoud  consacre 
k  la  rubéole  quelques  lignes,  dont  les  principaux  traits  sont  empnintés  k  la 
littérature  allemande.  Quelques  revues  fort  intéressantes  de  MM.  Longuet(*), 
Morel-La vallée  (*),  Brocq  (*),  quelques  observations  de  MM.  Lecorché  et  Ta- 
lamon(^),  Boumeville  et  Bricon  (•),  Raymond  (^),  Comby  (•),  Arnozan  (•),  la 
these  de  M.  Delastre  ('^),  enfin  une  discussion  récente  k  la  Société  médicale 
des  höpitaux,  constituent  les  seuls  documents  francais  sur  la  question  (>'). 

C'est  k  Tétranger  qu*il  faut  chercher  et  les  documents  et  la  maladie.  Il 
règnc  k  son  sujet  des  confusions  de  mots,  des  malentendus,  qui  ne  contri- 
buent  pas  peu,  si  Ton  y  joint  Tirrégularité  de  sa  marche  et  la  polymorphie  de 
son  éruption,  k  jeter  Ie  trouble  dans  Tesprit  du  clinicien  et  Ie  discrédit  sur  Fen- 
tité  morbide  rubéole.  Aussi,  beaucoup  d'auteurs  doutent-ils  de  Texistence  de 
la  rubéole  {roetheln  des  Allemands),  tandis  que  d'autres  nient  absolument  son 
existence  (Sanne).  D*autres  enfin,  identifient  la  rubéole  et  la  roséole  de  Trous- 
seau. Il  faut  donc  encore  k  Theure  actuelle,  défendre  Texistence  de  la  rubéole, 

(*)  Roger  et  Damaschino,  Dict,  encyclop.  des  Sc.  méd,,  arl.  Roséole. 

(*)  LoNGUET,  Un,  méd.y  déc.  1883. 

C)  Morel-Lavallée,  Classiflcalion  des  roséoles ;  (7 as.  des  Mp,,  20  aoüt  1887. 

(*)  Brocq,  La  rubéole;  i4nn.  de  Dermatologie,  1887,  t.  VIII,  n-  8  el  9. 

(•)  Lecorché  et  Talamon,  Études  médicales,  1881,  p.  604. 

(•)  Bourneville  et  Bricon,  Roséole  idiopalhique;  Prog,  méd,,  1884,  n~  26,  28,  20. 

C)  Raymond,  De  la  rubéole ;  Proflr.  méd,,  1881,  n»  50. 

O»)  Comby,  Soc,  CUn.  de  Paris,  1886. 

(*)  Arnozan,  Une  épidémie  de  rubéole;  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  15  déc.  1880. 

(*<»)  Delastre,  Contribution  k  Tétude  de  la  rubéole ;  Th,  de  Paris,  1885. 

(**)  Encore  cette  dernière  discussion  n'éclaircit-elle  pas  beaucoup  la  question;  car  tandis 
que  M.  Juhel-Rénoy  considère  comme  identique  la  rubéole  qu'il  décrit,  avec  Ic  roslheln  des 
Allemands,  ce  qui,  è  nolre  sens,  est  la  vraie  doctrine,  M.  Talamon  identifle  Ic  roetheln  des 
Allemands  avec  la  roséole  de  Trousseau,  et  sépare  la  rubéole  de  la  roséole ;  Soc.  méd.  des 
hop.,  21  et  28  mars.  —  Voir  aussi  Desnos  et  Desplats,  Buil.  de  la  Soc.  médic.  des  hópit., 
aoüt  1886;  P.  Raymond,  Rev.  de$  mal.  de  Venf.,  1888;  Trastour,  Union  méd. 
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prouver  qu'clle  est  une  enlilé  morbide,  et  voir  quels  sont  ses  rapports  avec  la 
roséole,  telle  que  la  décrivcnt  la  plupart  des  auteurs  francais,  d'après  Trous- 
seau. 

Si  eet  auteur  a  vu  la  rubéole,  les  principaux  traits  en  sont  effacés  dans  Ia 
description  qu'il  donne;  il  ne  parle  en  effet,  ni  de  Tengorgement  ganglionnaire, 
ni  du  catarrhe  oculaire,  Pour  nous,  la  roséole  de  Trousseau  n'est  pas  une 
fièvre  éruptive,  car  elle  ne  réunit  pas  les  trois  caractères  essentiels,  k  nolre 
avis,  h  la  conception  de  la  fièvre  éruptive  :  infectiosité,  contagiosité,  épidémi- 
cité ;  or,  la  maladie  qu*il  décrit  ne  ressemble  pas  è  une  infection  :  c  les  saisons 
chaudes  (dit-il),  et  pour  mieux  dire  une  lempérature  élevée,  ont  une  grande 
influencc  sur  Ie  développement  de  eet  exanthème.  »  N*est-elle  pas  alors  simple- 
ment  une  éruption  sudorale,  et  si,  comme  il  Ie  dit  plus  haut,  elle  se  manifeste 
€  Ie  plus  ordinairement  chez  les  femmes,  et  plus  souvent  encore  chez  les 
enfants  »,  n'est-cc  pas  parce  que  ces  sujets  plus  chaudement  et  plus  étroite- 
ment  couverts  transpirent  plus  abondamment,  et  k  cause  de  la  plus  grande 
sensibilité  de  leur  tégument  réalisent  plus  facilement  une  éruption  irritative? 
D'épidémies,  Trousseau  paratt  ne  pas  en  avoir  observé ;  il  ne  rapportc  aucun 
cas  de  contagion  et,  s*il  en  parle,  c'est  en  remontant  k  Franck,  comme  il 
remonte  aux  descriptions  de  Vogel,  de  Borsieri,  pour  sa  description  clinique. 
D'ailleurs  Trousseau  enlève  toute  valeur  k  la  roséole,  en  tant  qu'eniiié  mor- 
bide, quand  il  la  signale  comme  <  survenant  quelquefois  dans  Ie  cours  d*autres 
maladies  ».  Cette  roséole  n'est  donc  qu'une  éruption  sudorale,  symptöme 
accessoire  d'une  infection  passagere  ou  d'un  état  gastrique,  ou  simplement 
d'une  transpiration  abondante.  Ce  n'est  pas  une  flèvre  éruptive. 

La  rubéole  existc-t-elle  en  tant  que  fièvre  éruptive  distinctc?  Ceux  qui  lui 
refusent  l'existence  la  considèrent  comme  une  forme  alténuée  de  Ia  rou- 
geole,  OU  comme  un  hybride  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole.  Pour  Rilliet 
et  Barthez  par  exemple,  la  roséole  serait  k  Téruption  morbilleuse,  ce  qu'est  la 
varicelle  k  la  variole ;  c'est  dire,  k  la  fagon  dont  ces  auteurs  comprenaient  la 
varicelle,  que  la  roséole  aurait  la  même  origine  que  la  rougeole. 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  dans  les  descriptions  allemandes,  Ie 
roetheln  au  vieux  sens  du  mot,  et  Ie  rcetheln  moderne ;  ce  mot  ayant  fait  son 
apparition  dans  la  littérature  allemande  au  xviii®  siècle  (Bergen  i752,  Orlow 
1758),  k  une  époque  oü  Ie  diagnostic  des  fièvres  éruptives  était  encore  confus, 
a  dü  cacher  plus  d'une  fois  des  erreurs  de  diagnostic,  désignant  tantót  une 
éruption  d'apparence  morbilleuse  avec  de  l'anginc  et  des  symptómes  généraux 
de  scarlatine,  tantöt  des  rougeoles  avec  exanthème  scarlatinifonne,  parfois  un 
mélange  des  deux  fièvres  éruptives  se  compliquant  mutuellement  (Jaccoud), 
parfois  enfin,  une  rougeole  ou  une  scarlatine  atténuée.  Aussi,  malgré  les 
revondications  d'individualité  de  Ziegler,  Selle,  Sprengel,  Stoerk,  de  Wagner 
(1834),  on  voit  J.  P.  Franck,  Hufeland,  Reil,  Heim  faire  de  la  rubéole  une 
forme  de  la  scarlatine,  Schönlein  (1822)  la  considérer  comme  un  hybride  des 
deux  grandes  fièvres  éruptives,  Canstatt  (1847)  la  nier,  parce  que  ce  mot  ser- 
virait  è  designer  c  tout  exanthème  dont  les  symptómes  généraux,  sans  rapport 
avec  Téruption,  ne  permettent  pas  de  dire  s'il  s'agit  d*une  rougeole,  d'une  scar- 
latine, d'une  urticaire  ou  d'un  érythème  »  (Emminghaus). 

Mais  avec  les  progrès  de  la  clinique,  Ie  rcetheln  s'est  dégagé  de  ces  confu- 
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sions  et  de  ce^  erreurs,  et  peu  k  peu  sa  description  a  pris  plus  de  précision  et 
s'est  limitée.  Parmises  historiens,  il  faut  signaler  les  noms  de  Tripe,  Balfour, 
Thierfelder,  Thomas,  Oesterreich,  Emminghaus,  Griffith.  Gréce  h  des  épi- 
démies  répétées,  la  nibéole,  sous  sa  synonymie  de  rubeola,  roeiheln^  rubelle^ 
geinnan  tneasles,  a  pris  droit  de  cité  dans  Ie  cadre  nosologique,  au  Congres 
international  de  Londres  en  1881  (Brocq). 

La  nibéole  est  une  fièvre  éruptive  spécifique  pour  les  raisons  suivanles  : 

!•  Elle  est  contagieuse,  elle  est  épidémique; 

2*»  Elle  a  des  épidémies  propres  en  dehors  des  épidémies  de  rougcole  et  de 
scarlatine ; 

3"  Son  incubation,  son  invasion,  son  éruption  et  ses  autres  symplómes  dif- 
férent de  eeux  des  autres  fièvres  éruptives ; 

4«  Elle  attaque  indifféremment  et  avee  la  méme  intensité  les  sujets  qui  ont 
dé]k  eu  la  rougeole  ou  la  scarlatine,  ou  ceux  qui  en  sont  indemnes ;  ainsi  sur 
iS  cas  de  Smith,  19  avaient  eu  la  rougeole;  sur  55  cas  de  De  Man,  10  malades 
avaient  eu  la  rougeole  et  5  la  scarlatine;  des  malades  observés  par  M.  Tala- 
mon  avaient  eu  la  rougeole  5  ans  avant,  et  2  mois  avant,  la  scarlatine;  la 
rubéole  ne  peut  donc  pas  être  une  forme  allénuée  de  ces  maladies,  car  elle 
serait  plus  intense  chez  les  sujets  indemnes.  Réciproquement,  elle  ne  confère 
pas  rimmunité  contre  la  rougeole  ou  la  scarlatine;  quelques  malades  de 
Griffith  ont  eu  la  rougeole  plus  tard ; 

5<>  Elle  ne  prödüit  jamais  que  la  rubéole  chez  les  personnes  exposées  k  la 
contagion  (Griffith,  Brocq). 

On  ne  peut  donc  douter  de  Texistence  de  la  rubéole,  mais  si  son  existence 
ri'est  plus  douteuse,  sa  symptomatologie  ofTre  encore  quelques  obscurités, 
dues  probablement  au  mélange  de  certaines  éruptions  hybrides  dans  les 
descriptions  des  auteurs.  La  rubéole  est-elle  destinée  k  un  dédoublement,  k 
une  division  nouvelle  d'oü  Ton  pourrait  tirer  une  rubéole  avec  catarrhe,  et 
une  rubéole  sans  catarrhe?  M.  Talamon  fait  nettement  cette  séparalion,  et 
résene  Ie  nom  de  roséole  k  une  fièvre  morbilliforme  sans  catarrhe,  celle  de 
Trousseau. 

Cependant  nous  ne  considérons  Ie  chapitre  présent  que  comme  un  chapitre 
d'attente;  la  rubéole  prendra  peut-être  un  plus  grand  développement  dans 
notre  pays,  et  on  pourra  alors  y  distinguer  des  formes  nouvelles. 

Considérée  dans  ses  caractères  essentiels,  la  rubéole  est  une  maladie  de  Ten- 
fance,  contagieuse,  épidémique,  ayant  une  éruption  polymorphe  k  marche 
irreguliere,  un  énanthème  peu  accentué,  des  engorgements  ganglionnaires, 
et  presque  toujours  bénigne.  Dans  sa  description,  nous  ne  ticndrons  compte 
que  des  travaux  les  plus  modernes,  et  nous  ferons  de  larges  emprunts  aux 
traites  de  pathologie  étrangers. 

Étiologie.  —  Canses  prédisposantes.  —  La  rubéole  est  une  maladie  du 
jeune  dge ;  rare  dans  la  première  enfance  (Griffith  a  vu  un  cas  au-dessous  de 
2  ans),  elle  a  son  maximum  de  fréquencc  de  5  è  15  ans.  Elle  est  tres  rare 
chez  les  adultes ;  et  bien  qu'on  ait  vu  un  enfant  d'Iéna  contagionner  son  père 
au  début  d'une  épidémie  (Emminghaus),  ce  cas  ne  s*observe  généralement 


112  FIÈVRES  ÉRÜPTIVES. 

pas;  sur  un  total  de  138  cas  de  Thomas,  Oesierreich,  Emminghaus,  Rotb,  il 
n*y  a  que  6  adultes;  Griflith  sur  150  malades  compte  un  seul  adulte. 

Du  sexe  et  du  temperament,  il  n'y  a  rien  k  dire.  En  revanche,  les  conditians 
sociales  ne  soni  pas  sans  influence;  les  enfants  pauvres  et  des  écoles  sent  les 
victimes  ordinaires  de  la  maladie ;  c  c'est  une  maladie  des  policliniques  et  des 
classes  pauvres  >  (Emminghaus). 

Vimmunüé  résulte  surtout  de  TAge;  Texistence  d'une  maladie  infectieuse 
semble  nuire  au  développement  de  la  rubéole ;  en  revanche,  ni  la  scarlatine, 
ni  la  rougeole,  comme  on  Ta  vu  plus  haut,  ne  protègent  centre  son  atteinte 
(Balfour,  Tripe,  Thomas,  Rinecker). 

Causes  efflcientes.  —  La  contagion  a  été  démontrée  par  Thierfelder,  Thomas, 
Emminghaus ;  les  nëgations  de  Kassowitz ,  Steiner  ne  peuvent  se  rapporter 
qu'è  la  roséole  non  épidémique  ;  elle  est  évidente  dans  les  cas  oü  l'on  voit  un 
malade  apporter  Ie  germe  de  Técole  dans  sa  familie,  ou  mieux  d*une  ville  dans 
une  autre  (Emminghaus). 

Elle  est  immédiate  ou  directe,  par  simple  contact.  Pour  les  enfants,  il  suffit 
d*un  contact  court  et  peu  intime ;  on  a  remarqué,  par  exemple,  que  les  enfants 
du  premier  dge  qui  dorment  dans  la  méme  salie  d'un  asile  ne  se  contagion- 
nent  pas  plus  que  les  plus  dgés,  qui  n'ont  d*autre  contact  que  celui  des  jeux 
en  plein  air.  Pour  les  adultes,  un  contact  prolongé  et  intime  est  nécessaire. 
Elle  est  indirecte,  quand  un  sujet  vivant  dans  Ie  milieu  infecté  transporte  Ie 
germe  dans  un  autre  milieu  sans  étre  atteint  lui-méme  (Thomas,  Roth,  Bal- 
four, Emminghaus).  La  contagiosité  varie  avec  les  épidémies,  car  tandis  que 
Thomas,  Bourneville  et  Bricon  la  croient  moins  contagieuse  que  la  rougeole, 
Jacobi,  Griffith  considèrent  eet  te  propriété  comme  tres  intense.  Cependant  la 
contagion  ne  s'étend  jamais  loin,  comme  Ie  montre  Tétude  des  épidémies. 

Période  de  contagiositó.  —  On  est  mal  fixé  sur  ce  point;  la  contagiosité 
existe  certainement  pendant  Ia  période  d*éruption ;  elle  serait  plus  intense 
pendant  la  convalescence  (Thierfelder) ;  enfin  Squire,  Seitz  (*)  la  croient  pos- 
sible  pendant  la  période  d'invasion. 

Épidémies.  —  Une  rubéole  ne  va  jamais  seule ;  elle  constitue  des  épidémies 
dont  Tétendue  généralemcnt  limitée  se  bome  k  une  familie,  &  une  école,  un 
asile,  une  petitc  ville ;  encore  est-elle  loin  de  frapper  en  proportion  aussi  forte 
que  la  rougeole,  12  malades  pour  100  écoliers  (Rehn)  (') ;  il  est  &noter  cepen- 
dant que  quelques  cas  tres  bénins  doivent  passer  inapergus.  On  retrouve 
presque  toujours  la  contagion  dans  la  marche  de  Tépidémie,  bien  que  la  diffi- 
culté  des  recherches  ait  fait  dire  k  Meigs  et  Stagle  qu*il  existe  des  épidémies 
sans  contagion.  De  Man  a  vu  en  HoUande  des  épidémies  étendues  &  plusieurs 
localilés  d'une  contrée  assez  étendue.  La  durëe  de  Tépidémie  est  en  rapport 
avec  Télendue  de  la  ville  oü  elle  sévit;  mais  elle  est  généralemcnt  courte,  ce 
qu'expliquent  suffisamment  la  rapide  évolution  de  la  maladie  et  sa  contagiosité 
relativement  faible ;  elle  ne  dépasse  pas  2  mois  et  demi  &  4  mois ;  exception- 
nellement  elle  a  dure  12  mois  k  Rostock. 

(*)  Seitz,  Correspondenxbtntt  /*.  Schweis.  Acnle,  1890^  12. 

(*)  Reun,  Eine  Rubcolcn  Epidemie ;  Jahrb,  f,  Kinderh,,  XXIX,  3  et  4. 
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La  nibéole  est  rarement  endémique;  cependant  dans  quelques  grandes  villes 
(Leipzig,  Vienne,  Munieh)  on  reirouve  des  cas  sporadiques,  qui  réunissent  les 
épidémies  les  unes  aux  auires  (Thomas). 

Le  retour  régulier  des  épidémies  a  été  signalé  dans  quelques  pays,  k  inier- 
valles  de  plusieurs  années  (Meigs  et  Stagle).  Les  saisons  les  plus  favorables 
semblent  être,  en  AUemagne,  la  première  moilié  de  Tannée  (Emminghaus), 
dans  TAmérique  du  Nord,  Thiver  et  le  printemps  (Griffith). 

La  distribuiion  géographique  en  est  assez  remarquable ;  car,  contrairement  k 
la  rougeole  et  la  scarlatine,  qui  sévissent  également  dans  toute  TEurope,  la 
rubéole  est  rare  en  France  et  dans  le  sud  de  l'Europe.  Les  épidémies  frangaises 
sont  tres  limitées  et  tres  rares ;  quelques  cas  publiés  demièrement  ont  trait  a 
des  étrangers  nouvellement  venus  en  France  (Juhel-Rénoy,  P.  Le  Gendre). 
Au  contraire  TAngleterre,  TAllemagne,  la  HoUande,  la  Suède,  la  Russie, 
TAmérique  du  Nord  ont  des  épidémies  assez  fréquentes. 

Recidive.  —  Si  la  recidive  existe  (Bourneville  et  Bricon)  elle  est  tres  rare, 
car  les  observateurs  qui,  comme  Thomas,  Nymann,  ontobservé  deux  épidémies 
è  un  court  intervalle  dans  un  même  milieu  (établissements  d'instruction),  ne 
Toni  pas  observée. 

Incubation.  —  La  rubéole  est  certainement  celle  des  fièvres  éruptives  dont 
la  période  d'incubation  est  le  plus  mal  connue.  Certains  auteurs  cherchant 
avant  tout  k  séparer  la  rubéole  de  la  rougeole  ont  dit  que  son  incubation 
durait  plus  de  14  jours;  mais  en  fait,  on  trouve  tous  les  chiffres  dans  les 
auteurs  depuis  5  jours  (Griffith)  jusqu'è  22  jours  (Thomas) ;  parmi  les  auteurs 
frangais,  MM.  Bourneville  et  Bricon  donnent  8  k  10  jours,  M.  Juhel-Rénoy  15. 

Sjrxnptöxnes.  —  C*est  dans  Tétude  symptomatique  qu'éclate  la  dissem- 
blance  des  cas  rassemblés  sous  le  nom  de  rubéole,  et  que  triomphent  les  adver- 
saires  de  cette  entité;  cependant  on  peut  dégager  un  type  général  qui  a  été 
bien  mis  en  saillie  par  GrifCth  (Brocq). 

Invasion  on  période  prodromique.J —  Ce  stade  est  généralement  tres  court; 
sa  durée  ne  dépasse  pas  dans  les  cas  normaux  une  demi-journée  (Thomas)  ou 
un  jour(Rehn).  Souvent  même  il  passé  toutèi  fait  inapergu  (Tschamer,  Griffith) 
et  la  maladie  débute  d'emblée  par  Téruption.  Cependant  nombre  d'auteurs 
onl  signalé  des  prodromes  prolongés  de  1  è  o  jours  (Mettenheimer,  Thierfelder, 
Enmiinghaus),  2  è  6  jours  (Balfour). 

Quand  ces  prodromes  existent,  ils  ont  généralement  une  faible  intensité  : 
ce  sont  les  signes  de  début  communs  k  toules  les  fièvres  éruptives,  auxquels 
se  joignent  les  signes  d'un  énanthème  atténué  que  nous  retrouverons  pendant 
la  période  d'état. 

Le  plus  souvent,  c'est  un  léger  malaise,  de  la  somnolence,  une  céphalée 
frontale  et  sous-occipitale,  une  sensation  de  défaillance ;  la  courbature  et  les 
douleurs  des  membres  sont  fréquentes ;  les  phénomènes  nerveux  font  ordinai- 
rement  défaut,  bien  qu'on  ait  signalé  du  délire  (Cuomo,  Edwards),  des  convul- 
sions  méme  (J.  L.  Smith,  Edwards).  L'énanthème  se  manifeste  déjè  par  une 
légere  injection  conjonctivale  et  un  commencement  de  larmoiement,  par  de 
lenrouement  et  une  petite  toux  sèche. 

TRArrÉ  DE  MÉDEGINE.  —  II.  8 
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Parallèlcmcnt  a  ces  manifcstalions  muqucuscs  on  voit,  dans  quclques  cas, 
un  phénomène  dc^ja  caractérislique  :  c'cst  rrngorgemetU  des  ^anglioiis  jugu- 
laires  et  subauriculaires  que  Ton  sent  assez  facilement  et  dont  Ia  pression  csl 
douloureuse  (Rehn,  Comby,  Flood).  Mais  nous  Ie  répétons,  rinvasion  peul  se 
réduire  k  un  malaise  de  quelques  heures  et  on  a  pu  dire  avec  quelque  exagé- 
ration  que  Ie  catarrhc  des  muqueuses  est  contemporain  de  róruption  cutance, 
OU  móme  lui  est  postérieur. 

La  température  s  élcve  k  38**,  59®  au  plus. 

Émption.  —  L'exanthème  se  manifeste  génëralement  pendant  la  nuit,  et 
on  Ie  trouve  constitué  Ie  matin.  Les  régions  oü  il  débiUe  sont  beaucoup  plus 
variées  que  dans  la  rougeole ;  en  règle  générale,  il  apparatt  &  la  face  au-dessus 
des  ailes  du  nez  (Rehn),  puis  s  etend  aux  joues  et  au  men  ton ;  souvent  il  envahil 
d'un  seul  coup  Ie  visage,  Ie  cuir  chevelu  et  Ie  cou,  mais  sans  acquéiïr  d  em- 
blée  sa  plus  grande  intensilé,  puis  envahit  tr^s  rapidement  tout  Ie  corps,  ei 
les  jambes  en  dernier  lieu  (Thomas,  Kmminghaus,  Mettenheimer,  Uoumeville 
et  Bricon).  On  obseiTC  parfois  les  premières  poussées  k  la  poitrine  et  au  dos 
(Liveing,  Morris),  aux  bras  et  k  la  région  préstemalc  (Murchison,  Balfour); 
mais  qucl  que  soit  Ie  débul,  la  face  est  toujours  atteinte,  ce  qui  distingue  la 
rubéole  de  la  roséole  sudorale  de  Trousseau  qui  siège  principalement  sur  Ic 
tronc  et  les  membres. 

CARvcTÈnES  DE  l'érui>tion.  —  C^cst  uuc  éruptiou  polymorphcè  tous  lespoints 
de  vue,  couleur,  intensité,  confluencc,  forme  des  taches  (Desnos,  Raymond, 
Talamon).  Klle  est  conslituée  par  des  taches  dont  les  dimensions  varient  de 
celles  d*une  tOle  d'épingle  k  une  lentille,  k  bords  tantót  bien  nets,  tantót  plus 
OU  moins  difTus,  mais  presque  toujours  saillantes,  quelquefois  franchemeni 
papuleuses  (P.  Raymond,  Talamon);  ces  taches  sont  irrégulièrement  dissé- 
minées,  elles  ne  fomient  pas  de  croissants,  de  corymbes  comme  les  macules 
de  la  rougeole;  elles  laissent  entre  elles  des  intervalles  de  peau  saine  d'abord 
tres  étendus,  puis  progressivement  réduits.  En  certains  poinls,  les  taches 
deviennent  conlluenles,  particulièremenl  sur  les  régions  déclives  ou  soumisesa 
une  pression  continue,  a  une  température  plus  élevée  (comme  les  lombes,  les 
fesscs,  les  parties  génilales,  etc).  L'éruption  est,  au  contraire,  discrete  k  Ia 
paumc  des  mains,  k  la  plan  te  des  pieds,  ce  qui  a  fait  croire  &  J.  L.  Smith, 
Emminghaus,  qu'elle  les  respeclait  toujours;  «  sur  les  poignets  et  les  chevilles, 
quelquefois  sur  les  doigls  et  les  orleils,  les  papules  isolées  sont  tres  ëvi- 
denies  >  (Brocq).  Elle  disparait  k  la  pression;  sa  couleur  est  rosé  pdlc,  au 
début,  puis  plus  colorée;  elle  est  plus  intense  aux  parties  déclives,  plus  pftle 
sur  la  poitrine.  Le  prurit  est  généralemcnt  pcu  intense. 

Variétés  d'aspect.  —  L'énumération  en  serait  longue  si  on  entrait  dans  Ie 
détail  des  obscrvations  publiées ;  on  peut  observer  dans  une  méme  épidémie 
des  éruplions  assez  dürércnles;  Thomas  en  signale  tix)is  variétés.  Nymann 
décrit  une  variété  a  grandcs  taches,  une  a  éléments  punctiformes. 

Avec  lïarrison,  Goodhart,  Griffith,  Filalow,  Enko,  nous  signalerons  deux 
variétés  principalos  :  Tune,  forme  morbilleuse,  dans  laquelle  les  éléments  sont 
plutöt  papulcux  que  maculcux,  restcnt  distincts  sur  Ia  plus  grande  partie  du 


RÜBÉOLE.  115 

corps,  mais  forment,  dans  les  régions  déclives  et  comprimées,  des  placards 
plus  OU  moins  éiendus  oü  la  saillie  papuleuse  disparali;  Tauire,  forme  scarla- 
tineiise,  constiluée  par  de  vasies  plaques  rouges  non  seulement  aux  régions 
susindiquées,  mais  encore  sur  les  membres  et  Ie  cou ;  au  premier  abord,  on  ne  voit 
que  la  tache  diffuse,  mais,  è  un  examen  plus  attentif,  on  peut  reconnaltre  des 
papules  surélevées,  soit  au  milieu  des  placards,  soit  sur  les  sourcils,  les  poi- 
gnets,  les  doigts  (Griffith).  Dans  certaines  épidémies.  Tune  des  formes  domine, 
simulant  la  rougeole  (Thomas,  Boumeville  et  Bricon)  ou  uniquement  la  scar- 
latine  (Picot,  Griffith,  Enko). 

Variétés  de  siège.  —  Outre  la  prédominance  en  certains  points  (dos,  fesses, 
parties  comprimées),  la  rareté  en  d'autres  (mains,  pieds,  front),  on  peut 
observer  Téruption  confluente  autour  de  la  bouche  (Thomas),  sur  les  joues 
(Mettenheimer),  sur  les  membres. 

Marche  de  l'exanthème.  —  Beaucoup  de  variétés  sont  signalées  k  ce  point 
de  vue.  Nous  avons  indiqué  Tenvahissement  rapide  en  quelques  heures,  un 
jour  au  plus.  Dans  beaucoup  de  cas  (Thomas,  Emminghaus,  Griffith)  cette 
invasion  est  dissociée,  Téruption  disparaissant  ou  pdlissant  aux  parties  primiti- 
vement  alleinles,  pendant  qu'elle  envahit  d'autres  points,  ou  avant  même 
qu'elle  y  apparaisse;  en  sorte  que  Téruption  est  en  pleine  floraison  sur  les 
membres  pendant  quk  la  face  on  n'en  relrouve  que  quelques  traces.  Dans  ces 
cas,  Ie  stade  de  floraison  nc  dure  que  12  heures  ou  moins,  en  chaque  point 
(Emminghaus).  Emminghaus  considère  cette  marche  dissociée  comme  carac- 
téristique;  mais  il  n*en  estrien.  Enfin,  quelques  auteurs  signalent  la  disparition 
totale  mais  momentanée  de  Texanthème  suivie  d'une  nouvelle  éruption;  il 
s*agit  Ik  probablement,  comme  dans  la  description  de  Trousseau,  d'éruptions 
symptomatiques  distinctes  de  la  vraie  rubéole. 

La  durée  de  Texanthème  rubéoleux  varie  et  on  ne  peut  poser  en  loi,  comme 
Ie  fait  M.  Talamon,  qu'elle  dépasse  celle  de  l'exanthème  morbilleux.  Cependant 
les  chifTres  de  1  jour,  1  jour  et  demi  indiqués  par  Thomas  sont  au-dessous 
de  la  moyenne;  ceux  de  2  è  4  jours  (Emminghaus),  2  è  5  jours  (Griffith) 
sont  les  plus  ordinaires;  la  plus  longue  durée  est  de  7  jours  (Chantemesse), 
8  è  9  (Tscharaer). 

Énanthème.  —  11  est  rare  que  Ie  catarrhe  muqueux  fasse  défaut  dans  la 
rubéole ;  quelquefois  il  n'apparatt  qu'après  Texanthème  (Lecorché  et  Talamon) ; 
son  intensité  est  en  rapport  avec  celle  de  Téruption,  mais  toujours  moindre 
que  dans  la  rougeole,  et  on  a  cherché  k  en  donner  la  formule  en  disant  qu'il 
réalise  «  Ie  catarrhe  de  la  rougeole  combine  avec  Tangine  de  la  scarlatine  ». 
A  son  état  de  plus  complet  développement,  il  atteint  la  conjonctive,  la  pitui- 
taire,  Ie  pharynx,  Ie  larynx,  beaucoup  plus  rarement  les  bronches. 

Le  catarrhe  oculaire  ne  produit  qu*une  rougeur  légere  de  la  conjonctive, 
parfois  il  va  jusqu'au  larmoiement,  mais  la  photophobie  est  k  peine  marquée; 
le  coryza  manque  souvent ;  la  toux  sèche,  férine,  dont  Tabsence  serait  carac- 
téristique  pour  certains  auteurs  (Burnie)  s'observe  dans  quelques  épidémies; 
beaucoup  plus  rare  est  la  bronchite  observée  par  Haig-Brown,  Talamon;  elle 
cède  avec  réniption  ou  dans  les  jours  qui  suivent.   Vangine  est  peui-étre, 
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arec  la  conjonciivile,  Ie  phënomène  Ie  plus  constant;  Ie  gonflement,  la  rou- 
geur  sont  difTus  ou  limités;  mais  il  n*y  a  pas  (sauf  exceptions,  GrifBth)  de 
piqueté  comme  dans  la  rougeole;  la  rougeur  est  toujours  moindre  que  celle 
de  la  scarlatine,  elle  domine  sur  Ie  voile,  les  piliers  et  les  amygdales;  les 
malades  se  plaignent  seulement  de  sécheresse  et  de  quelques  difficultés  de 
déglutition. 

Ces  signes  d'énanthème  s'associent  diversement  suivant  les  cas;  angine 
seule ;  angine  avec  coryza ;  angine  avec  conjonctivite  et  rhino-trachéite ;  coryza 
et  conjonctivite  sans  angine. 

Le  catarrhe  évolue  ordinairement  plus  rapidement  que  Texanthème;  il  va 
sans  dire  que  chez  les  sujets  prédisposés  (strumeux,  lymphatiques)  Tangine, 
la  trachéo-bronchite  peuvent  persister  au  délk  des  limites  de  la  maladie,  ce 
qui  explique  les  durées  anormales  observées  par  certains  auteurs  (Shoemaker, 
Griffith). 

Au  catarrhe  se  ratlache  tengorgement  gangiionnaire  j  que  Ton  considère 
comme  caractëristique ;  pour  certains  auteurs  il  serait  un  des  meilleurs  signes 
de  la  rubóole  (Meigs) ;  il  atteint  les  ganglions  retro  et  sous-auriculaires,  jugu- 
laires  ou  stemomastoldiens ;  parfois  il  est  limité  k  un  ganglion  (Griffith) ;  par- 
fois  au  contraire,  il  se  généralise  aux  autres  régions  du  corps,  aux  aisselles, 
aux  aines  (Thomas,  Emminghaus);  rarement  appréciablc  &  Toeil,  il  est  toujours 
douloureux  k  la  pression.  Précédant  quelquefois  Fexanthème,  ce  signe  est 
queiquefois  des  plus  durables  (15  jours  après  la  maladie). 

Le  tube  digestif  est  indemne  dans  la  plupart  des  cas,  la  langue  est  lége- 
rement  saburrale  avec  saillie  et  gonflement  des  papilles  qui  forment  un  piqueté 
fin  (Grirrilh);  on  a  signalé  sa  desquamation  (Balfour,  Bumie),  mais  c'esl 
Texccption ;  les  nausées  et  vomissements,  déjè  rares  au  début,  ne  reparaissent 
pas  pendant  Téruption;  Tintestin  fonctionne  bien. 

Température  et  flèvre.  —  Il  n'y  a  pas  de  rapport  constant  entre  la  tempé- 
rature  et  i'intensité  de  Téruption;  en  revanche,  il  yen  a  un  (Griffith)  entre  la 
fièvrc,  rintcnsité  et  Tévolution  de  Ténanthème. 

1"  Il  y  a  des  cas  complé temen t  apyrétiques,  quel  que  soit  le  développement 
de  Téruplion. 

2*»  Quand  il  exisle  de  la  fièvre,  s'il  y  a  des  prodromes,  elle  apparatt  en  même 
temps  qu'eux,  ia  température  atteint  38°  et  39^  puis  elle  s'élève  un  peu,  au 
moment  oü  se  constitue  réruption. 

En  t absence  de  prodromes^  la  température  s'élève  quand  apparatt  Téruption, 
OU  avant  elle;  alors,  tantót  elle  retombe  tres  vite  k  la  normale  (Thomas,  Bour- 
neville  et  Bricon),  tantót  elle  persiste  (fièvre  durable  de  Thomas).  Dans  ce  cas, 
la  température  ne  dépasse  pas  59®,  elle  est  rémiltente,  elle  atteint  son  maxi- 
mum le  1«',  souvent  le  2«'  jour  de  l'éruption,  puis  elle  diminue  et  tombe  par 
lysis  OU  brusquement  k  Ia  normale  du  2«  au  4«  jour,  c'est-è-dire  &  une  époque 
oü  Tcxanthème  n'a  pas  encore  terminé  son  évolulion. 

Quand  Ténanthème  esl  intense,  Ia  fièvre  persiste  plus  longtemps. 

Desquamation.  Harche.  —  La  marche  de  la  maladie  n'est  autre  que  celle  de 
son  éruption ;  quand  celle-ci  est  terminée,  le  malade  est  guéri.  L*exanthème 
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ne  laisse  généralement  derrière  lui  aucune  tracé ;  la  pigmeniation  légere  qui 
s'observe  au  niveau  des  taches  effacées  ne  larde  pas  k  disparattre  elle-même. 

La  desqtuimation  est  irreguliere,  nulle  dans  les  cas  oü  Texanthème  a  été 
éphémère,  elle  existe  k  Tétat  furfuracé  quand  il  a  été  intense  et  prolongé ;  tou- 
jours  minime,  difficile  k  voir,  elle  est  localisée  en  certaines  régions,  surtout 
aux  points  qui  ne  subissent  pas  de  frottements  comme  la  fosse  sus-clavicu- 
laire  (Emminghaus) ;  ce  symptóme  fait  si  souvent  défaut  que  Thomas,  Steiner 
Tont  nié.  Elle  se  prolongé  2  ou  5  jours. 

La  maladie  se  termine  dans  Timmense  majorité  des  cas  par  la  guérison. 

Les  complications  sont  en  eiTet  extrêmement  rares ;  cependant,  Vangine  peut 
prendre  une  intensité  exagérée,  les  amygdales  se  recouvrent  d'exsudat  pul- 
tacé  (Cheadle)  et  la  déglutition  devient  tres  douloureuse.  La  bronchite,  la 
pleurésie,  la  pneumonie  ont  élé  observées.  Ualbuminurie  est  tres  rare  et  géné- 
ralement bénigne  ;  on  a  signalé  des  oedèmes  du  visage  (Thierfelder),  des 
jambes  (Emminghaus).  La  stomatite  douloureuse  et  la  kératite  sont  rares. 

La  rubéole  peut  laisser  derrière  elle,  chez  les  enfants  prédisposés,  du  coryza 
chronique,  de  Fhypertrophie  des  amygdales  et  des  ganglions. 

Rechutes.  —  La  rechute  observéc  dans  quelques  épidémies  est  séparée  de 
la  première  atteinte  par  un  intervalle  de  quelques  jours  k  2  semaines  (Emmin- 
ghaus), de  4  jours,  20  jours  (Edwards). 

Pronostic.  —  Il  est  presque  toujours  tres  bénin ;  cependant  les  récentes 
observations  des  auteurs  américains  font  connattre  quelques  cas  de  mort. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  dit  combien  certains  cas  ressemblent  k  la 
rougeole  et  d*autres  k  la  scarlatine. 

Dans  une  épidémie  on  peut  reconnattre  la  rubéole  aux  caractères  suivants  : 
la  brièveté  et  Ie  peu  d'intensité  des  prodromes,  Tinfection  de  sujets  déjè 
atteints  par  la  rougeole,  Ie  peu  d'intensité  des  catarrhes,  la  courte  durée  de 
la  fièvre,  enfin  la  bénignité  générale  de  Tépidémie  et  la  durée  de  Fincubation 
qui  n'est  pas  régulièrement  de  14  jours  comme  dans  la  rougeole. 

En  présence  d*un  cas  isolé,  Ie  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile; 
cependant  on  est  déjè  frappe  par  la  brusquerie  de  Téruption  que  Ton  a  remar- 
quée  un  matin  au  réveil,  par  Tirrégularité  de  sa  distribution ;  on  pensera  k 
la  rubéole  si  la  température  est  tombée  alors  que  Texanthème  est  encore  dans 
son  plein;  enfin  certaines  anomalies  confirment  dans  cette  opinion,  comme 
l'énanthème  difTus  du  voile  du  palais.  Bien  entendu,  Tengorgement  ganglion- 
naire  douloureux  est  un  signe  tres  utile,  mais  il  faut  Ie  chercher. 

La  scarlatine  se  distingue  de  la  rubéole  par  la  violence  de  son  début;  la 
fièvre  a,  il  est  vrai,  peu  de  valeur,  car  certaines  scarlatines  bénignes  ne 
donnent  qu'une  élévation  de  température  légere  (au-dessous  de  39**);  mais 
l'angine  est  toujours  plus  intense,  plus  douloureuse,  Ie  catarrhe  conjonctivo- 
nasal  fait  complètement  défaut;  enfin  Téruption  est  diiTuse,  généralisée  et 
egale,  granitée,  mais  ne  présentant  nulle  part  de  papules;  elle  ne  laisse  aucune 
tracé  de  pigmentation  sur  la  peau. 

Y  a-t-il  lieu  de  faire  Ie  diagnostic  avec  la  roséole?  Nous  nous  sommes  expli- 
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qué  I&-<lessus:  la  roséole,  fièvre  érupüve,  se  confond  avec  la  rubéole.  La  rosëolc 
sudorale  décrite  par  Trousseau  se  distingue  de  la  rubéole  par  l'absence  d'énan- 
théme  et  de  catarrhe :  «  jamais,  dit  Trousseau,  on  ne  volt  de  larmoiement,  de 
coryza  ni  de  toux  > ;  par  la  rapidité  de  réruption  qui  se  fait  d*une  seule  pous- 
sée  en  24  ou  36  heures,  après  une  période  de  prodromes  de  durée  variable. 
L'exanthème  n'est  pas  papuleux,  il  est  formé  de  macules  ne  faisant  aucune 
saillie  sur  la  peau,  disparaissant  complétement  k  la  pression,  arrondies  ou 
ovalaires,,  bien  distinctes  et  bien  isolées  les  unes  des  autres,  plus  larges  dés  Ic 
dóbut  que  les  taches  de  la  rougeole ;  elles  sont  aussi  d'un  rosé  plus  pöle  que 
celles  de  la  rubéole.  L'éruption  est  tres  fugace;  elle  disparatt  en  1  ou  2  jours; 
mais  elle  donne  de  nouvelles  poussées  successives  pendant  7  ou  8  jours.  La 
fièvre  est  peu  intense  (38®  k  39^),  elle  disparalt  tres  vite.  11  n*y  a  pas  d'engor- 
gement  ganglionnaire,  mais  fréquemment  des  sueurs  qui  jouent  un  róle  im- 
portant dans  Ie  développement  de  cette  éruption. 

11  est  en  général  facile  de  reconnaltre  les  roséoles  médicamenteuses  (anii- 
pyrine,  sulfate  de  quinine,  chloral,  cubèbe,  copahu);  elles  sont  Ie  plus  sou- 
vent apyrétiques  et  respectent  ordinairement  les  muqucuses ;  cepcndant  quand 
elles  se  compliquent  d'un  état  catarrhal,  on  éprouve  quelque  difficulté;  ce  qui 
les  caractérise  en  général,  c'est  Tabsence  de  malaise  sérieux  et  leur  looalisation 
è  certaines  régions  du  corps.  L'intoxication  iodique  peut  simuler  la  rubéole, 
grAce  aux  congestions  des  muqueuses  qu^elle  provoque;  dans  un  cas  oü  elle 
s'accompagnait  de  fièvre,  nous  avons  eu  quelque  difficulté  ü  repousser  Tidée 
d*une  fièvre  éruptive. 

La  roséole  syphilitique,  les  roséoles  infectieuses  de  la  blennorrhagie,  de  la 
fièvre  typhoïde,  du  cholera,  de  l'infection  puerpérale  préteront  rarement  k 
Terreur. 

Le  pityriasis  rosé  se  développe  surtout  sur  Ie  haut  de  la  poitrine.  On  trouvc 
presque  toujours  des  placards  larges  tres  caractéristiques  dont  le  centre  est 
squameux  ou  plissé. 

Le  traüement  de  la  rubéole  est  purement  hygiénique. 
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CHAPITRE  IV 


VARIOLE 


Historique.  —  La  variole  {peiite  vérole,  smallpox,  Pocken,  Blattern)^  qui  a 
régnédès  la  plus  haute  antiquiiéen  Asie  et  en  Oriënt,  semble  avoir  cté  ignorée 
des  littérateurs  (historiens  ou  médecins)  de  Tanliquilé.  C'est  Rhazès  (ix*'  siècle) 
qui  donne  la  première  description  médicale  de  la  maladie.  On  la  rencontre 
pour  la  première  fois  en  Gaule  au  vi«  siècle  (Grégoire  de  Tours).  Les  épidé- 
mies  sévissaient  surtout  dans  Ie  midi  de  TEurope  (guerres  des  Sarrasins),  et 
c'est  seulement  au  xv«  siècle  qu'elles  envahissent  rAllemagne.  Au  xvi«  siècle, 
la  variole  est  importée  dans  TAmérique  du  Sud.  La  période  vraiment  scien- 
UGque  ou  moderne  (Levillain)  commence  k  Sydenham  (xvn*^  siècle),  dont  les 
descriptions  sont  restées  la  base  des  études  ultérieures  auxquelles  ont  con- 
tribué  puissamment  Morton,  Boerhave,  Van  Swieten,  Gullen.  A  la  fin  du 
xviu*  siècle,  Borsieri  reprend  Tétude  de  la  maladie  et  en  précisc  cerlaines 
formes.  Gréce  k  Trousscau,  les  travaux  des  auteurs  précédents  deviennent 
classiques. 

La  terreur  qu'inspirait  la  variole  avait  fait  rechercher  de  bonne  heure  des 
moyens  prophylactiques  et  accepter  avec  enthousiasme  Tinoculation  variolique 
OU  variolisation.  Connue  depuis  de  longs  siècles  en  Chine  et  en  Perse,  celte 
pratique  fut  importée  de  Gonstantinople  en  Angleterre  par  lady  Montague 
(1721);  après  des  périodes  de  défaveur  provoquées  par  Fhostilité  de  quelques 
hommes  (Douglas)  et  de  la  Sorbonne,  elle  se  répandit  cependant  et  prouva 
son  efficacité  en  maintes  épidémies,  jusqu'au  jour  oü  Ia  découverte  de  Jenner 
vint  se  substituer  k  la  variolisation. 

L'épidémie  de  1870-1871  a  élé  l'origine  de  nombreuses  études  tant  anato- 
miques  que  cliniques ;  les  complications  ont  élé  mieux  analysées,  Ic  pronostic  a 
étéprécisé;  enfin  l'étude  des  lésions  (Gornil,  Weigert),  les  recherches  bacté- 
riennes  nombreuses,  mais  malheureusement  encore  insuffisantes  qui  ont  com- 
mencé  avec  Coze  et  Feltz,  Klebs,  Hallier,  Cohn,  puis  ont  été  perfeclionnées 
par  Golgi,  Guttmann,  Pfeiffer,  Tétude  des  rapports  entre  la  variole  et  la 
vaccine  (Garré,  Quist,  Fischer,  Eternod  et  Haccius)  se  sont  développées  dans 
ces  dernières  années. 

Étiologie.  —  Canses  prédisposantes.  —  Aucun  age  n'est  k  Tabri  de*la 
variole,  et  si  k  notre  époque  Tenfance  paralt  plus  réfractaire,  cela  tient  k 
rinfluence  encore  récente  de  la  vaccination  pratiquée  généralement  dans  les 
deux  premières  années  de  la  vie;  cependant  on  a  constaté  autrefois,  alors 
qu'on  pratiquait  la  variolisation,  Ie  peu  de  réceptivité  dans  les  premiers  mois. 
Le  temperament^  Vétat  (Ta/faiblissement,  les  maladies  aigües  ou  chroniques 
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n'augmentent  ni  ne  diminueni  la  réceptivilé;  la  fièvre  typholde,  loutefois, 
créerait  un  élal  réfractaire  pendant  toute  sa  durée  (Vinay);  il  semble  que 
les  gens  vigoureux  soient  plus  souvent  atteints  (Hérard,  Colin);  il  est  certain 
du  moins  qu'ils  présentent  une  aptitude  particuliere  aux  formes  graves  de  Ia 

maladie. 

Vimmunüé  naturelleest  moins  frequente  que  pourles  autres  fièvfes  éniptives. 
Certaines  families  sont  héréditaircment  réfractaires  (Desoteux  et  Valentin): 
pendant  les  grandes  épidémies  qui  se  sont  suivies  dans  Ie  cours  du  xviii^  siècle, 
certains  individus  ont  constamment  ëchappé  k  la  contagion.  La  proportion 
de  ces  réfractaires  naturels  est  d'ailleurs  difficile  è  déterminer,  et  tandis  que 
Woodville  donne  la  proportion  de  1  enfant  sur  60,  de  1  adulte  sur  20,  elle 
serait  de  1  sur  1000  individus  de  tout  dge,  pour  Desoteux  et  Valentin.  11  faut 
ajouter  toutefois  que  cette  immunité  est  caduque,  car  tel  réfractaire  peut 
tout  k  coup  contracter  une  forme  des  plus  graves,  et  y  succomber  (J.  Franck, 
Marson).  Quelques  cas  d'immunité  naturelle  peuvent  s'expliquer  par  une  vario- 
lisation  intra-utérine  méconnue  ou  oubliée  (Dubreuilh)  ou  par  un  séjour  pro- 
longé  dans  un  milieu  tres  infectieux  (Colin).  L'immunité  attribuée  k  certaines 
races,  comme  les  Hindous,  les  Australiens,  n'a  pas  été  confirmée;  cependant 
on  concevrait  que  certains  peuples  soumis  depuis  de  longs  siècles  è  Tinfection 
variolique  soient  devenus  par  accoutumance  et  hérédité  peu  è  peu  réfrac- 
taires ;  mais  les  Chinois,  qui  sont  dans  ce  cas,  sont  encore  obligés  de  recourir 
è  la  variolisation  pour  atténuer  les  effets  des  épidémies. 

Vimmunüé  acquise  est  beaucoup  plus  frequente  :  elle  résulte,  soit  d'une 
variole  antérieure,  soitdeTinoculation,  soit  de  la  vaccination. 

La  recidive  de  variole  est  exceptionnelle,  mais  encore  faut-il  que  Tinfec- 
tion  ait  été  intense,  car  il  se  pourrait  qu'une  variole  tres  discrete,  bénigne, 
n'empêchftt  pas  Ie  développement  ultérieur  d'une  forme  grave ;  on  aurait  même 
vu  mourir  d'une  seconde  atteinte  des  individus  porteurs  de  cicatrices  de  va- 
riole. Parfois  Timmunité  est  incomplete,  c'est-èi-dire  que  Ie  sujet  est  protégé 
contre  les  formes  graves,  mais  non  contre  les  formes  bénignes ;  en  pareil  cas, 
la  seconde  variole  peut  se  limiter  k  quelques  boutons  sans  réaction  générale, 
développés  autour  du  mameion,  par  excmplc,  chez  des  femmes  déjè  variolées 
allaitant  un  enfant  malade  (Hufeland,  Marson). 

Vinoculation,  telle  qu'on  la  pratiquaitautrefois,  créait  une  immunité  tres  efG- 
cace ;  mais  les  exceptions  s'observaient  comme  avec  Tinfection  proprement  dite. 

L'immunité  par  vaccination  est  plus  limitée.  Son  inconstance  observée  dés 
les  premiers  temps  de  la  pratique  jennérienne  fut  la  principale  cause  de  la 
défaveur  dans  laquelle  elle  faillit  tomber;  elle  tient  k  plusieurs  causes  :  la 
variabilité  de  la  virulence  de  ia  lymphe  inoculée,  TinsufAsance  de  piqüres  en 
trop  pelit  nombre;  on  a  dit,  en  effet,  que  Timmunité  est  plus  complete  avec 
des  pustules  vaccinales  largement  développées  (Lothar  Meyer)  et  d'autant 
nrieux  qu^elles  sont  plus  nombreuses  (Russel,  Landrieux);  enfin  Timmunité 
cesse  d*elle-même  au  bout  de  quelques  années,  si  Ton  en  juge  par  Ie  succes 
des  revaccinations  au  bout  de  10  ou  móme  8  ans.  La  majorité  de  la  population 
de  nos  höpitaux  de  variolcux  est  formée  de  sujcts  vaccines  dans  leur  enfance, 
mais  non  revaccinés.  Il  est  un  fait  assez  remarquable,  mais  qui  aurait  besoin 
d'être  controle  :  c*est  la  réceptivité  pour  la  variole  de  certains  sujets  qui  sont 
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réfractaircs  k  la  vaccine  (Colin) ;  il  y  aurait  lieu  de  voir  si  Ia  vaccine  uiilisée 
dans  ces  cas  avait  bien  louie  sa  virulence  et  si  les  tentalives  renouvelées  plus 
souvent  n'auraient  pas  été  efficaces. 

Causes  dóterminantes.  —  Toute  variole  natt  par  contagion  directe  ou  indi- 
recte d*un  malade  attcint  de  variole.  La  contagion  directe  ou  immédiate  n'est 
pas  la  plus  frequente,  bien  qu'elle  soit  possible  même  avec  un  court  contact. 
La  contagion  indirecte  s^effectue  par  les  linges  de  pansement,  les  vêtements 
qui  ont  ser>i  aux  malades ;  tous  ces  objets  portent  des  parcelles  de  croütes, 
du  pus  desséché,  qui  conservent  pendant  longtemps  leur  virulence  :  c'est 
ainsi  que  les  chiffons  des  fabriques  de  papier  (Obermeier,  Lewis)  sont  une 
source  frequente  d'infection;  de  même  les  appartements ,  les  voitures,  les 
lettres  (Karkek).  Il  n'est  pas  douteux  qu'une  personne  saine,  au  même  titrc 
que  les  objets  inanimés,  puisse  transporter  la  maladie. 

Périodes  et  dnróe  de  la  contagiosité.  —  La  variole  est  contagicuse  k  toutes 
ses  périodes ;  pendant  la  période  d'invasion  (OhaufTard,  Legroux) ;  une  variole 
hémorrhagique  mortelle  avant  Téruption,  au  y  ou  4*  jour  des  prodromes, 
suffit  k  répandre  une  épidémie  dans  une  salie  d'hópital.  Pendant  toute  Térup- 
lion,  Ie  pouvoir  contagieux  va  en  augmentant  depuis  les  l"  et  2«  jours  jusqu*è 
la  suppuration  et  il  atteint  son  maximum  quand  Ie  pus  se  forme.  HoiTmann  (') 
soutient  que  Ie  varioleux  est  tres  peu  contagieux  dans  les  premiers  jours ; 
si  un  individu  non  vaccine  est  contagionné  k  cette  période,  il  ne  contracte 
qu*une  variole  légere,  et  les  sujets  vaccines  restent  indenmes ;  mais  ces  der- 
niers  sont  peu  k  peu  influencés  par  Ie  contage  et  ils  acquièrent  Timmunité 
k  regard  des  stades  ultérieurs.  Peut-être  plus  tard,  Ie  pouvoir  contagieux 
diminue-t-il,  mais  la  formation  des  croütes,  puis  la  desquamation  Ie  rendent 
beaucoup  plus  diffusible  et  il  persiste  aussi  longtemps  que  celle-ci  n*est  pas 
complètement  terminée. 

La  contagiosité  pendant  la  période  d'incubation,  dont  on  a  rapporté  des 
exemples,  peut  toujours  se  ramener  k  deux  modes  d*action  :  ou  bien  il  s'agit 
d'une  véritable  inoculation,  parce  qu'on  a  pris  un  fragment  de  tissu  du  malade 
en  incubation  pour  Ie  transférer  k  un  homme  sain ;  par  exemple  c'est  une 
greffe  dermique  recueillie  sur  Ie  bras  amputé  d'un  sujet  en  incubation,  comme 
dans  les  cas  de  Schaper,  de  Senator(*),  c'est  de  la  lymphe  vaccinale  prise  sur 
un  enfant  en  incubation,  comme  dans  Ie  cas  de  Blumlein;  ou  bien  Ie  sujet 
infectieux  n*a  agi  que  passivement  par  les  éléments  contagieux  qu'il  porte 
sur  lui  et  qui  ont  servi  k  Tinfecter  lui-même  (Balzcr  et  Dubreuilh). 

La  résistance  du  germe  variolique  est  grande,  comme  Ie  montre  rinfectiosité 
des  appartements;  les  squames,  conservées  k  l'abri  de  l'air,  par  les  Chinois, 
pour  pratiquerla  variolisation,  gardent  pendant  plus  de  deuxans  leur  virulence 
(Kirkpatrick  et  Sunderland,  de  Barnes). 

DifTusibilitó  et  porte  d*entrée.  —  Pendant  la  dessiccation,  la  diffusibilité 
de  la  variole  est  grande :  ce  problème  s'est  posé  de  fa^on  beaucoup  plus  im- 
périeuse  que  pour  les  autres  fièvres  éruptives  dont  la  diffusibilité  est  minime, 

(«)  HoFFMANN,  Zur  iïitiologie  der  Variola;  Prag,  med,  Woch,,  1887,  n*  10. 
{*)  Senator,  Berlin,  klin.  Woch,,  16  sept.  1890,  p.  285. 
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è  propos  de  risolemenl  des  varioleux ;  on  observa  autour  des  services  d'iso- 
lement  (ancien  Hólel-Dieu  de  Paris,  hópital  d'Aubervilliers,  hópitaux  de  vario- 
leux de  Londres),  des  épidémies  de  quartier,  on  les  altribua  au  voisinage  de 
rhópital;M.  Bertillon  les  expliquait  par  la  diffusion  des  germes  emportés  par 
les  poussières  k  grande  distance;  Tobservaiion  de  M.  Brouardel  relalive  è  la 
diminution  des  épidémies  après  les  pluies  corroborait  cetle  idéé;  mais,  comme 
Tont  montré  MM.  Vallin  et  Colin,  ces  épidémies  ont  leur  source  dans  Ie  con- 
tact du  personnel  hospitalier  et  des  malades  h  leur  sortie  avec  la  population 
du  voisinage,  et  Ie  transport  par  Fair  n'y  joue  aucun  róle. 

La  po7He  dC entree  du  contageparatt  siéger  dans  Tappareil  respiratoire ;  Ie  tube 
digestif  paratt  en  effet  réfractaire  k  la  pénétration.  La  variole  est  inoculabfe;  la 
variolisation  est  Tapplication  de  cette  propriélé;  on  la  pratiquait  au  moyen 
d'un  fil  imbibé  de  pus  que  Ton  introduisait  dans  une  petite  fente  pratiquée  k 
la  peau,  ou  au  moyen  de  la  lancette  chargée  de  pus. 

Enfin  la  variole  est  fréquemment  hereditaire.  La  contagion  de  la  mère  au 
foetus  ne  s'effectue  pas  toujours  suivant  Ie  même  mode  :  tantöt,  en  effet,  la 
mère  avorte  et  Ie  fcctus  nait  variolisé ;  tantöt  Tenfant  nalt  sans  infection  appa- 
rente,  puis  la  maladie  débute  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  la 
naissance;  parfois  Ie  foetus  natt  malade,  et  cependant  la  mère  paratt  saine, 
comme  si  Timmunité  acquise  grdce  au  vaccin  antérieur  sufflsait  k  la  protéger 
contre  les  manifestations  varioliques,  tout  en  permettant  la  pénétration  du 
virus  dans  la  circulation  et  Tinfection  du  foetus  (Lothar  Mayer,  Balzer  et 
Dubreuilh). 

Cette  infection  s'accomplit  lentement,  ou  du  moins  Tincubation  chez  Ie 
foetus  est  longue,  car  il  arrive  que  la  variole  qu*il  présente  est  beaucoup  plus 
récente  que  ceiie  de  la  mère ;  on  a  vu  nattre  des  enfants  avec  un  commen- 
cement  d'éruption,  un  mois  après  Ie  début  de  la  maladie  chez  la  mère.  La 
réceptivité  de  l'enfant  augmente  avec  TAge  de  la  grossesse,  et  c*est  presque 
toujours  dans  les  dernières  semaines,  au  9«  mois,  que  Ie  foetus  nalt  porteur 
d'une  infection  apparente  et  d'un  virus  inoculable  (Gervis,  Turmelle,  Jenner). 

Épidémies.  —  Les  épidémies  de  variole  peuvent  toujours  étre  rapportées  k 
un  cas  importé  d'un  milieu  infectieux  ou  k  un  objet  infecté  par  un  malade. 
Elies  se  développent  rapidement  et  sont  particulièrement  favorisées  par  Ten- 
combrement,  par  les  privalions,  par  les  mauvaises  conditions  hygiéniques 
(armées  en  campagne);  elles  sévissent  surtout  en  hiver  (Sydenham,  Besnier); 
les  pluies  abondanles  ont  semblé  diminuer  Textension,  ce  qui  s^expliquerail 
par  la  difficulté  de  disséminalion  des  germes  par  les  temps  humides  (Brouar- 
del); mais  d'après  Tobservation  de  ces  dernières  années,  Ie  nombre  des 
cas  de  variole  augmente,  au  contraire,  constamment  dans  les  8  ou  10  jours 
qui  suivent  la  chute  de  la  pluie  (hópital  d'Aubervilliers).  La  véritablc  cause 
de  i'épidémie  dans  les  grandes  villes  réside  dans  la  cessation  de  Timmunité 
vaccinale  chez  un  grand  nombre  d'individus,  dans  Ie  renouvellement  de  la 
population  (grands  travaux  produisant  Timmigration  d'ouvriers  étrangers)  et 
rinsufflsance  des  revaccinations.  Aussi  les  épidémies  reparaissent-elles  assez 
régulièrement  dans  certaines  villes,  tous  les  7  ou  8  ans  k  Dresde,  tous  les 
4  OU  5  ans  k  Vienne  (Fleichsmann). 
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La  variole  est  endémique  dans  les  grandes  villes ;  k  Paris,  rendémie  présente 
une  recrudescence  en  automne,  s'accentue  en  hiver,  puia  tombe  en  été 
(Besnier).  Elle  peut  d'ailleurs  se  ramenen  k  un  certain  nombre  de  petites 
épidémies  partielles  qui  sévissent  dans  les  quartiers  pauvres,  et  dans  quelques 
maisons  seulement.  Sa  fréquence  diminue  beaucoup  k  Paris  depuis  quelques 
années,  et  de  1079,  chiffre  des  entrees  k  Thöpital  des  varioleux  en  1888,  elle 
est  tombée  k  706  en  1889  et  363  en  1890,  décroissance  qu'on  peut  attribuer 
en  grande  partie  a  la  rigueur  de  Tisolement. 

Actuellement,  bien  que  la  disiribution  géographique  de  la  variole  soit  tres 
i^lendue,  elle  recule,  è  part  quelques  exceptions  (Venise,  Malte),  devant  la 
vaccination  reguliere,  et  en  raison  directe  de  Textension  de  celle-ci.  Elle  est 
rare  dans  Ie  nord  de  FEurope  et  en  AUemagne  (Voir  article  vaccine);  elle 
sévit  assez  fréquemment  en  Autriche-Hongrie  et  dans  les  pays  danubiens; 
dans  les  autres  continents,  elle  règne  particulièrement  en  Chine,  en  Perse, 
dans  TAmérique  du  Sud  (Pérou,  Chili),  les  Antilles,  et  sur  les  populations 
musulmanes  qui  continuent  k  pratiquer  ia  variolisation. 

Incubation.  —  Inoculée,  la  variole  a  une  incubation  de  8  è  9  jours,  jusqu'è 
Tapparition  des  premiers  symptómes.  Contractée  par  contagion,  elle  incube 
pendant  8  k  10jours(Trousseau,  Hardy  etBéhier),  10  k  12(BalzeretDubreuilh), 
14  jours  au  maximum.  Eichhorst  a  pu  dernièrement  établir  tres  exactement 
cette  durée  chez  un  médecin  et  deux  étudiants  en  médecine ;  elle  fut  de  9  jours 
et  8  heures  pour  deux,  9  jours  et  4  heures  pour  Ie  troisième.  Elle  est  rac- 
courcie  dans  certaines  circonstances  inexpliquées,  peut-6tre  dans  les  varioles 
hémorrhagiques  (Zuelzer),  dans  les  pays  chauds  (Borsieri).  Les  chiffres  de  20, 
25  jours  (Guersant  et  Blache),  22  jours  (Alexandrojanos),  se  rapportent  vrai- 
semblablement  k  une  imprégnation  tardive,  ie  sujet  portant  sur  lui  ou  avec  lui 
Ie  substratum  du  contage. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  éludier  successivement  dans  Ia 
variole,  les  lésions  de  la  peau,  celles  des  muqiieuses,  du  sang  et  des  paren- 
chymes,  enfin  les  lésions  liées  k  des  complications, 

{o  Les  lósions  de  Ia  peau  ont  été  ëtudiées  au  point  de  vue  macrosco- 
pique  par  Alibert  en  1822,  puis  histologiquement  par  Auspitz  et  Bach  (1865), 
par  Comil  (1866),  Weigert  (1871),  Leloir,  Renaut.  Elles  présentent  quatre 
stades  successifs  correspondant  k  la  papule,  k  la  vésicule,  k  Ia  pustule,  enfin 
k  la  cicatrisation.  Outre  Télément  éruptif,  la  peau  présente  loutes  les  modifi- 
cations  de  la  congestion  et  de  I'inflammation  (dermatite). 

(a)  PAPULE.  —  Avant  la  papule,  il  existe  déjèi  une  tache  rouge  k  laquelle  cor- 
respondent Ia  distension  des  vaisseaux  et,  d'après  Weigert,  un  commencement 
de  Irouble  et  de  gonflement  dans  les  cellules  de  la  couche  de  Malpighi. 

Quand  la  papule  est  formée,  Ie  corps papillaire  du  derme  est  tres  hyperhémié, 
les  papilles  sont  comme  allongées,  les  anses  vasculaires  sont  dislcndues,  Ie 
tissu  conjonctif  est  infiltré  de  leucocytes  qui  pénètrent  jusque  dans  l'épiderme. 

Mais  Ia  papule  est  constituée  surtout  par  les  lésions  de  Tépiderme  et  parti- 
culièrement du  corps  muqueux  de  Malpighi;  ces  lésions  de  prépustulation 
(Renaut),  décrites  par  Weigert  sous  Ie  nom  d'alté)*ation  diphtéroïdey  sont  les 
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suivanies  :  Il  y  a  unc  lésion,  la  nécrose  initiale  de  Weigert,  qui  constilue 
un  foyer  principal  central  profond  ei  des  foyers  secondaires  ou  accessoires, 
les  cellules  profondes  de  la  couche  de  Malpighi  subissent  la  tuméfactioD 
troubic ;  ellcs  sont  mates,  granuleuses,  gonflées,  irrégulières,  tout  en  conser- 
vant  leurs  denielures  devenues  friables ;  leurs  noyaux  ne  sont  plus  colorables 
par  les  réactifs  ordinaires,  elles  rappellent  Faspect  des  cellules  vitreuses 
décrites  par  Wagner  dans  les  fausses  membranes  diphtériques  (Cornil  et  Ran- 
vier) ;  sur  les  coupes  Iraitées  par  Ie  pinceau,  les  corps  cellulaires  tombent  en 
laissanl  un  fin  réseau  formé  par  la  substance  unissante  (Renaut).  Le  foyer 
de  nécrose  centrale  formera  plus  tard  un  disque  dur  interposé  aux  papilles 
et  k  la  partie  liquéfiée  des  cellules  de  Malpighi,  disque  que  Rayer  et  G.  Si- 
mon  avaieni  décrit  et  considéré  comme  pseudo-membraneux. 

Oulre  cette  lésion  primordiale  (Weigert),  le  reste  de  la  couche  de  Malpighi 
subit  des  modifications  qui  aboutissent  k  la  transformation  cavitaire  (Leïoir); 
celle-ci  occupe  iouie  Tépaisseur  du  corps  muqueux,  en  dehors  du  foyer  de 
nécrose,  c'est-è-dire  la  périphérie  de  la  papule ;  elle  est  moins  épaisse  au  centre; 
les  cellules  atteinies  gonflent,  le  noyau  reste  visible  et  colorable,  mais  le 
proioplasma  est  refoulé  k  la  périphérie ;  toules  les  cellules  d*ailleurs  ne  sont 
pas  atteinies.  L*aliération  cavitaire  serait  due,  d'après  Renaut,  è  la  présence 
dans  les  cellules  d'un  parasite  sphérique  qui  occupe  le  voisinage  du  noyau, 
peui-être  le  même  qu'a  retrouvé  Pfeiffer. 

(6)  VÉsicuLE.  —  La  congesiion  du  derme  augmente,  au  point  qu*elle  donne 
lieu  k  une  saillie  conique  dans  la  vésicule,  ombilication  inf&ineure  de  Weigert; 
la  diapédèse  leucocyiique  et  la  transsudaiion  des  liquides  k  travers  les  vais- 
seaux  papillaires  vont  coniribuer  k  la  vésiculation. 

La  vésicule  se  consiiiue  par  le  soulèvement  de  la  couche  comée,  du  stra- 
trum  granuiosum,  et  de  quelques  cellules  de  la  couche  de  Malpighi  (Leloir), 
grdcc  k  un  mécanisme  complexe  doni  les  principaux  éléments  sont  Tosmose 
du  plasma  sanguin  11  travers  les  papilles,  raltération  cavitaire  et  la  fusion  des 
cellules  les  unes  avec  les  autres.  Quand  la  disiension  cellulaire  a  acquis  ud 
certain  degré,  les  denielures  disparaissent  et  les  cellules  s'accolent  étroitement 
par  leur  revétement  protoplasmique  refoulé  et  aplaii  en  lamelle ;  les  cavités 
ainsi  formées  arrivent  même  k  se  fusionner  en  plus  ou  moins  grand  nombre, 
de  fa(;on  a  former  des  lacunes ;  des  leucocytes  et  quelques  rares  globules  rouges 
(Cornil  et  Ranvier)  y  pénèirent ;  il  s'y  méle  en  outre  des  grumeaux  de  fibrine, 
des  granulations  et  quelques  cellules  isolées.  Il  existe  au  centre  de  la  vésicule 
un  faisceau  de  tracius  filamenteux  formés  d'enveloppes  cellulaires  qui  serait 
pour  Weigert  la  cause  principale  de  Tombilication.  Ce  réiiculum  affecle, 
d'après  Renaut,  quelque  régularité  et  forme  deux  réseaux,  Tun  supérieur, 
occupani  la  partie  superficielle  du  corps  muqueux,  et  Tautre  inférieur,  au  voi- 
sinage des  papilles. 

(c)  PusTULE.  —  Le  dernie  dénudé  de  toute  cellule  épithéliale  est  profon- 
démeni  infiltré  de  leucocytes  ;  dans  ;  certaines  pustules  tres  développées  il 
forme  un  véritable  bourgeon  chamu  qui  pénèire  dans  leur  intérieur.  Dans 
les  formes  cohérentes,  quand  la  suppuration  dure  longiemps  sous  de  grands 
décollements  épidermiques,  le  derme  s'ulcère  profondémeni. 
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Le  liquide  de  la  vésicule  se  trouble  par  Tafflux  des  leucocytes  et  des  héma- 
ties,  les  lésions  épithéliales  s*éiendent  au  stratum  granulosum,  c  réléidine 
disparatt  au  centre  de  la  pustule ;  les  ccllules  du  stratum  comeunï  ne  subissent 
plus  la  kératinisatioQ  »  (Ranvier).  On  y  trouve  des  micrococci  en  grand 
nombre ;  ils  se  voient,  isolés  ou  associés,  dans  les  cavités  du  corps  muqueux  et 
le  long  des  travées  qui  le  cloisonnent,  k  la  surface  des  papilles  et  de  la  péri- 
phérie  de  la  pustule ;  ils  abondent  aussi  dans  les  espaces  lymphatiqucs  k  la 
limite  du  corps  muqueux  et  des  papilles. 

{d)  Quand  la  suppuration  a  acquis  tout  son  développement,  la  dessiccation 
commence ;  la  résorption  se  fait  par  places  et  le  contenu  se  transforme  en  une 
croüte  melliforme;  ailleurs,  la  suppuration  s'étend.  Dans  le  premier  cas,  le 
derme  se  décongestionne  et  les  papilles  restent  intactes;  dans  le  second,  les 
papilles  détruites  ne  se  reforment  pas  et  il  reste  soit  un  méplat,  soit  une 
dépression  cicatricielle. 

Variétés.  —  EUes  portent  surtout  sur  la  profondeur  de  Tinflammation  der- 
mique,  superficielle  dans  les  varioles  discrètes,  profonde  et  destructive  dans 
Ia  variole  confluente. 

Dans  la  variole  hémorrhagique  secondaire,  le  sang  s'épanche  dans  les 
pustules,  grftce  au  gonflement  et  au  ramollissement  de  rendothélium  vascu- 
laire. 

L'ombilication  de  la  vésicule  est  un  phénomène  frequent,  mais  accessoire 
(Jaccoud),  et  son  interprétation  est  encore  discutée;  c*est  ainsi  qu*ellc  a  été 
rapportée  par  Rindfleisch  k  la  présence  au  centre,  d'un  poil  ou  d'une  glande 
sudoripare  qui  maintient  Tadhérence  de  Tépiderme  et  empêche  son  soulèvc- 
ment;  Auspitz  et  Bach  Tattribuentè  Tétat  liquide  de  la  partie  centrale,  tandis 
que  les  parties  périphériques  non  liquéfiées  gardent,  malgré  la  dessiccation, 
leur  forme  arrondie  et  leur  saillie.  Renaut  remarque  que  Taltération  cavitaire 
qui  se  produit  surtout  vers  le  pourtour  de  la  pustule  cause  une  déformation 
et  une  saillie  beaucoup  plus  grande  qu*au  centre,  atteint  d*altération  diphté- 
roïde.  Pour  Weigert,  Texistence  de  tractus  perpendiculaires  dans  la  pustule 
explique  tres  bien  Tombiiication. 

Ces  différents  modes  peuvent  contribuer  k  des  degrés  divers,  et,  suivant 
les  régions,  k  produire  Tombilication  primitive;  mais  il  est  certain  qu*en 
nombre  de  points,  le  poil  fait  défaut  au  centre  de  la  pustule  ou  qu'il  existe 
sans  produire  de  déformation;  de  méme  aussi,  certaines  pustules  tres  déve- 
loppées  ne  sont  pas  ombiliquées,  malgré  leur  contenu  liquide  (Balzer  et  Du- 
breuilh).  Les  raisons  d'ordre  histologique  de  Renaut,  Weigert  nous  semblent 
les  plus  satisfaisantes  pour  Tinterprétation  de  Tombilication  primitive ;  mais  il 
est  une  ombilication  secondaire  qui  résulte  bien  de  la  dessiccation  et  qui  com- 
mence par  les  parties  les  plus  liquides. 

(e)  La  peau  et  le  tissu  sous-cutané  voisins  des  éléments  éruptifs  sont 
profondément  enflammés,  au  début  de  la  suppuration;  les  glandes  sont  entou- 
rées  de  leucocytes  en  grande  abondance;  les  glandes  sudoripares  sécrètent 
un  liquide  visqueux,  leur  épithélium  est  gonflé  et  en  état  de  suractivité 
fonctionnelle  (Renaut).  L'épiderme  est  cedématié  et  infiltré. 
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2*  Lésions  des  mvqiieiises.  —  La  variole  produit  sur  les  mnqaeuses  trois 
nfMefi  de  l<*sions  :  rinflammation  ordioaire  diffuse  et  plus  on  moins  profonde. 
les  pijstules  varioliques,  les  fausses  membraDes;  ces  deniières  exclusiTemeDl 
sur  h^  voies  respiratoires.  L^inflamroation  simple  atteint  au  début  toutes  les 
muqijr;uses  en  contact  avee  Fair  et  aussi  un  peu  les  parties  profondes  de  la 
muqiieuse  digestive.  Les  pustules  se  voient  sur  toutes  les  muqueuses  des 
organes  des  sens,  y  compris  la  trorope  d'Eustache,  et  des  organes  génitaux 
extemcs:  dans  Ie  tube  digestif  elles  ne  dépassent  généralement  pas  la  partie 
supérieure  de  Toesophage  et,  dans  les  voies  respiratoires,  les  bronches  de 
7f  OU  V  ordre. 

Os  lésions,  étudiées  au  point  de  vuo  histologique  dans  Ie  larynx  (Wagner. 
Colrnt,  riornil  el  Ranvier),  se  présenlent  ainsi :  partout  la  muqueuse  est  rouge, 
tuméfiée,  tachetëe  de  plaques  ecchymotiques  et  recouverte  d*une  sécrétion 
muco-purulente.  Les  pustules  sont  représentées  par  des  élevures  arrondies, 
de  1  è  2  millimètres  de  diamëtre,  blanchdtres,  formées  d*une  cuticule  épithé- 
linle  qiii  recouvre  unc  goutle  de  pus;  quelquefois  il  s*y  joint  une  production 
pseudo-mcmbraneusc  blanchétrc  plus  ou  moins  adhérente,  épaisse  de  1/2  a 
1  millimélre,  rappclant  Ia  diphtéric. 

Au  microscope,  les  parlies  épaissics  de  la  muqueuse  appar^issent  formées 
par  8  è  10  couchcs  d*épilhélium  dont  les  cellules  multipliées  sont  gonflées, 
troubles,  cl  qui  sont  infillrées  de  leucocyles  en  grand  nombre.  Les  élevures 
blanchAtres  qui  correspondent  aux  pustules  sont  formées  en  allant  de  la  sur- 
face  h  la  profondeur :  d'une  fausse  membrane  fibrineuse  réticulée  contenanlde 
nombreux  leucocyles  el  globules  rouges  el  des  bactéries  en  abondance;  une 
couche  épaisse  de  cellules  épilhélioïdes  arrondies,  accolées,  mélées  è  des  cel- 
lules lymphatiques;  enfin  la  membrane  basale,  irreguliere  et  plissée. 

Partout,  Ie  dermc  el  les  glandes  présenlent  les  signes  de  Tinflammation  la 
plus  vive  (dilatalion  vasculaire,  infiltralion  embryonnaire ,  obstruction  des 
conduils  glandulaires  par  du  mucus  épais).  Celte  inflammation  atteint  son 
maximum  pendant  la  période  de  suppuration,  mais  elle  n'esl  pas  encore 
effacée  au  15«  ou  20  jour  (Cornil  el  Ranvier).  Elle  peul  pénélrer  plus  profon- 
démenl  cl  alteindre  les  carlilages  (chondrite,  abces  du  larynx). 

Kn  général,  les  pustules  n'évoluent  pas  complètemenl  sur  les  muqueuses, 
elles  rostent  h  l'état  de  plaques  blanchdlres  (pharynx),  ou  bien  se  rompent 
Mh  iót  et  donncnt  de  pctites  ulcérations  k  bords  un  peu  déchiquetés,  entou- 
rées  d'une  auréole  rouge  (bouchc).  Sur  les  muqueuses  de  la  trachée  et  des 
bronches  on  n'ohser\'e  jamais  les  pustules,  mais  loujours  Tulcération. 

Ti"*  Lésions  viscérales.  —  Les  poumons  sont  conslammenl  congestionnés 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  élendue;  Ic  iissu  est  noir,  brun  sale, 
ronime  Ie  snnf<  (jui  l'infillre.  Quand  les  lésions  bronchiques  sont  tres  éten- 
ducH,  il  <;xiste  souvent  de  la  broncho-pneumonie,  de  la  pneumonie,  des  abces 
du  poninon,  des  hémorrhagies  pulmonaires.  La  broncho-pneumonie  variolique 
olTre  p(Mi  de  cnractéristiques ;  elle  formc  iantöl  des  foyers  disséminés,  tantöt 
des  noyaux  confliients  au  point  de  dcvenir  pseudo-lobaire ;  Texistencc  de  la 
pneumonie  lobaire  est  tres  contcslable,  car  il  est  peu  probable  que  Ic  pneu- 
moco(iue  puisso  se  développer  sur  cc  terrain  déjè  si  infecté 
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La  pleurésie  complique  rarement  les  lésions  précédenles,  c'est  une  manifes- 
tation  tardive  de  la  période  de  dessiccation,  loujours  en  rapport  avec  Tinfec- 
lion  générale,   sauf  dans  Ie  cas  de  gangrène  pulmonaire. 

On  considère  les  lésions  de  Yapparei!  circulatoire  comme  des  complicalions; 
mais  en  dehors  de  toute  manifestation  clinique,  les  vaisseaux  el  lo  coeur  sont 
presque  loujours  alleinls  k  un  degré  quelconque.  Le  système  arténel  loujours 
altéré  dans  ses  pelils  rameaux  viscéraux  (foie,  rein,  muscles,  myocarde)  offre 
souvenl  des  lésions  visibles  k  Toeil  nu ;  sur  la  lunique  inlerne  de  Taorte,  exis- 
lent  des  plaques  gélalineuses,  saillanles,  plus  ou  moins  larges,  allongées  dans 
l'axe  de  Tarlère,  colorées  en  rouge  par  Timbibilion  cadavérique  (endaortile). 
L'endocardile  occupc  Ic  bord  libre  el  la  ligne  de  fermelure  des  valvules  (face 
auriculaire  de  la  milrale,  face  venlriculaire  des  sigmoïdes)  el  Tespace  mitro- 
sigmoïdien. 

Quand  le  myocarde  esl  profondémenl  altéré,  il  est  flasque,  aminci;  couleur 
feuille  morte  ou  jaune  ocrcux  (Desnos  et  Huchard,  Hayem).  Ilistologiquemenl 
les  fibres  musculaires  sont  altérées  k  lous  les  degrés  (gonflemenl,  diminulion 
ou  disparition  de  la  striation,  élal  granulo-graisseux,  étal  cireux  ou  vitreux, 
mulliplication  des  noyaux),  el  dissociées  par  des  hémorrhagies  interslilielles ; 
ces  demières  résullenl  vraisemblablement  d'infarctus  arlériels  (Hayem)  el  non 
de  la  rupture  de  quelques  fibres  musculaires  comme  l'a  pensé  Virchow.  Quand 
la  mort  est  lardive,  on  peul  déjk  déceler  dans  les  fibres  musculaires  un  pro- 
cessus de  réparation  (Hayem). 

De  méme  ordre  sont  les  lésions  des  musdes  comme  le  grand  droil  de  Tab- 
domen  el  les  extenseurs  de  la  cuisse.  Tanlót  ce  sont  de  simples  dégénéres- 
cences  Irès  inégales  d'ailleui's  pour  les  faisceaux  d'un  même  muscle ;  les  fibres 
sont  fragiles  el  leur  couleur  varie  du  rosé  péle  au  rosé  eire  d'Espagne  (Balzer 
et  Dubreuilh).  Histologiquemenl,  on  trouve  simullanémenl  la  luméfaclion, 
Tétal  granulo-graisseux,  Tétal  vitreux  des  fibres,  la  proliféralion  des  noyaux 
du  sarcolemme  (8^,  iO«  jour),  enfin  des  éléments  en  régénération  (Hayem, 
Zenker) ;  lantöt  il  existe  des  ruplures  plus  ou  moins  étendues  avec  hémorrha- 
gies inlra-musculaires.  Ces  lésions  sont  tres  précoces  (2*,  3*  jour)  dans  les 
formes  hémorrhagiques. 

Le  foie^  de  volume  k  peu  prés  normal,  est  mou  et  s'écrase  facilemenl;  il  esl 
congestionné,  livide  ou  de  teinte  hortensia,  marbré  d'ecchymoses  sous-capsu- 
laires;  quelquefois  la  teinle  jaune  dominant  fait  penser  k  une  dégénérescence 
graisseuse  tres  avancée. 

Au  microscope  cependant  celle-ci  n'est  pas  aussi  développée  que  Tont  cru 
MM.  Brouardel,  Desnos  et  Huchard,  Barthélemy;  il  existe,  ilest  vrai  (Siredey), 
(les  foies  oü  la  scule  lésion  est  la  stéatose  généralisée,  mais  cette  lésion  est 
lexception,  et  est  peut-ótre  antérieure  k  Tinfection  variolique. 

Les  lésions  histoIogi(jucs  que  Ton  rapportail  autrefois  surtout  k  l'hépatile 
parenchymateuse,  sont  aussi  bien  interslilielles  et  vasculaircs  (Siredey);  vers 
le  4«  ou  6«  jour,  les  cellules  hépatiques  sont  neu  altérées,  mais  elles  sont 
déjè  moins  granuleuses,  le  protoplasma  tend  k  devenir  homogene;  quelques- 
unes  renferment  des  gouttcs  de  graisse,  lésion  tres  limitée  bien  que  le  foie 
paraisse  k  Toeil  nu  absolument  graisseux.  Les  capillaires  sanguins  sont  tres 
congeslionnés;  des  amas  de  cellules  lymphaliques  enlourenl  les  ramifications 
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2<>  Lösions  des  mnqueuses.  —  La  variole  produit  sur  les  muqueuses  trois 
sortes  de  lésions  :  rinflammation  ordinaire  diffuse  et  plus  ou  moins  profonde, 
les  pustules  varioliques,  les  fausscs  membranes;  ces  demières  exclusivemenl 
sur  les  voies  respiraloires.  L'inflammaiion  simple  atteint  au  début  toutes  les 
muqueuses  en  contact  avec  Tair  et  aussi  un  peu  les  parties  profondes  de  Ia 
muqueuse  digestive.  Les  pustules  se  voient  sur  toutes  les  muqueuses  des 
organes  des  sens,  y  compris  la  trompe  d'Eustache,  et  des  organes  génitaux 
externes ;  dans  Ie  tube  digestif  elles  ne  dépassent  gënëralement  pas  la  partie 
supérieure  de  Tcesophage  et,  dans  les  voies  respiratoires,  les  bronches  de 
3*  OU  ¥  ordre. 

Ces  lésions,  étudiées  au  point  de  vue  histologique  dans  Ie  larynx  (Wagner, 
Colrat,  Cornil  et  Ranvier),  se  présentent  ainsi :  partout  la  muqueuse  est  rouge,  f - 
tuméflée,  tachetée  de  plaques  ecchymotiques  et  recouverte  d'une  sëcrétion 
muco-purulente.  Les  pustules  sont  représentëes  par  des  élevures  arrondies, 
de  i  k  2  millimètres  de  diamètre,  blancMtres,  formées  d'une  cuticule  épithë- 
liale  qui  recouvre  une  goutte  de  pus;  quelquefois  il  s'y  joint  une  production 
pseudo-membraneuse  blanchdtre  plus  ou  moins  adhérente,  épaisse  de  1/2  è  |% 
1  millimètre,  rappelant  la  diphtérie.  mi 

Au  microscope,  les  parlies  épaissiès  de  la  muqueuse  appar^issent  formées  f--™ 
par  8  è  10  couches  d'épithélium  dont  les  cellules  multipliées  sont  gonflées,  f^P 
troubles,  et  qui  sont  infillrées  de  leucocytes  en  grand  nombre.  Les  élevures  N  f 
blanchAtres  qui  correspondent  aux  pustules  sont  formées  en  allant  de  la  sur-  ^('e 
face  è  la  profondeur :  d*une  fausse  membrane  (ibrineuse  réticulée  contenant  de  f^^^n 
nombreux  leucocytes  et  globules  rouges  et  des  bactéries  en  abondance;  une  he( 
couche  épaisse  de  cellules  épithélioïdes  arrondies,  accolées,  mélées  k  des  cel-  "^Ws 
lules  lymphatiques ;  enfin  la  membrane  basale,  irreguliere  et  plissée.  "^dlc 

Partout,  Ie  derme  et  les  glandes  présentent  les  signes  de  Tinflammation  la  '^^^-feui 
plus  vive  (dilatation  vasculaire,  infiltration  embryonnaire ,  obstruction  des  >anii 
conduils  glandulaires  par  du  mucus  épais).  Cette  inflammation  atteint  son  ^^okn 
maximum  pendant  la  période  de  suppuration,  mais  elle  n*est  pas  encore  '•tan 
effacée  au  15«  ou  20®  jour  (Cornil  et  Ranvier).  Elle  peut  pénétrer  plus  profon-  'ira-m 
dement  et  atteindre  les  carlilages  (chondrite,  abces  du  larynx).  ^iiénio 

En  général,  les  pustules  n'évoluent  pas  complètement  sur  les  muqueuses,  ^de 
elles  resten t  è  Tétat  de  plaques  blanchdtres  (pharynx),  ou  bien  se  rompent  %Q(i 
tres  tót  et  donnent  de  petites  ulcérations  k  bords  un  peu  déchiquetés,  entou-  ;  ,uel(m 
rees  d'une  auréole  rouge  (bouche).  Sur  les  muqueuses  de  la  trachée  et  des  ^^«e  ir^ 
bronches  on  n'observe  jamais  les  pustules,  mais  toujours  Tulcération.  >,^^^ 

■^rde 
5"*  Lésions  viscérales.  —  Les  poumons  sont  constamment  congestionnés  x  qij  i 

dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue;  Ie  tissu  est  noir,  brun  sale,  Vin^i 

comme  Ie  sang  qui  Tinfiltre.  Quand  les  lésions  bronchiques  sont  tres  éten-  Kio„j^  , 

dues,  il  existe  souvent  de  la  broncho-pneumonie,  de  la  pneumonie,  des  abces  ::.\^^i 

du  poumon,  des  hémorrhagies  pulmonaires.  La  broncho-pneumonie  variolique  Uf  ; 

offre  peu  de  caractéristiques ;  elle  formc  tantöt  des  foyers  disséminés,  tanldl  iti^i^ 

des  noyaux  confluents  au  point  de  devenir  pseudo-lobaire ;  Texistence  de  !•  >nna 

pneumonie  lobaire  est  tres  contestable,  car  il  est  peu  probable  que  Ie  pncu-^^j]   .. 

mocoque  puisse  se  développer  sur  ce  terrain  déjè  si  infecté  .^. 


J 
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La  pleurésie  complique  rarement  les  lésions  précédentes,  c'est  une  manifes- 
iation  tardive  de  la  période  de  dessiccalion,  toujours  en  rapport  avec  Tinfec- 
lion  générale,   sauf  dans  Ie  cas  de  gangrène  pulmonaire. 

On  considère  les  lésions  de  Vappareil  circidatoire  comme  des  complications; 
mais  en  dehors  de  toute  manifeslation  clinique,  les  vaisseaux  et  Ic  coeur  sont 
presque  toujours  atteints  k  un  degré  quelconque.  Le  système  arténel  toujours 
altéré  dans  ses  petits  rameaux  viscéraux  (foie,  rein,  muscles,  myocarde)  offre 
souvent  des  lésions  visibles  k  Toeil  nu ;  sur  la  tunique  interne  de  Taorte,  exis- 
tent  des  plaques  gélatineuses,  saillantes,  plus  ou  moins  larges,  allongées  dans 
Taxe  de  Tartère,  colorées  en  rouge  par  Fimbibition  cadavérique  (endaortite). 
L'endocardite  occupe  Ic  bord  libre  et  la  ligne  de  fermeture  des  valvules  (face 
auriculaire  de  la  mitrale,  face  ventriculaire  des  sigmoïdes)  et  Tespace  mitro- 
signaoïdien. 

Quand  le  myocarde  est  profondément  altéré,  il  est  flasque,  aminci;  couleur 
feuille  morte  ou  jaune  ocreux  (Desnos  et  Huchard,  Hayem).  Histologiquement 
les  fibres  musculaires  sont  altérées  k  tous  les  degrés  (gonflement,  diminution 
OU  disparition  de  la  striation,  état  granulo-graisseux,  état  cireux  ou  vitreux, 
multiplication  des  noyaux),  et  dissociées  par  des  hémorrhagies  interstitielles ; 
ces  dernières  résultent  vraisemblablement  d'infarctus  artériels  (Hayem)  et  non 
de  la  rupture  de  quelques  fibres  musculaires  comme  Ta  pensé  Virchow.  Quand 
la  mort  est  tardive,  on  peut  déjk  déceler  dans  les  fibres  musculaires  un  pro- 
ccssus  de  réparation  (Hayem). 

De  möme  ordre  sont  les  lésions  des  muscles  comme  le  grand  droit  de  l'ab- 
domen  et  les  extenseurs  de  la  cuisse.  Tantót  ce  sont  de  simples  dégénéres- 
cences  tres  inégales  d'ailleurs  pour  les  faisceaux  d'un  même  muscle ;  les  fibres 
8ont  fragiles  et  leur  couleur  varie  du  rosé  péle  au  rosé  eire  d'Espagne  (Balzer 
ei  Dubreuilh).  Histologiquement,  on  trouve  simultanément  la  tuméfaction, 
Téiat  granulo-graisseux,  Tétat  vitreux  des  fibres,  la  prolifération  des  noyaux 
én  sarcolemme  (8^,  iO^  jour),  enfin  des  éléments  en  régénération  (Hayem, 
IZenker) ;  tantót  il  existe  des  ruptures  plus  ou  moins  étendues  avec  hémorrha- 
igics  intra-musculaires.  Ces  lésions  sont  tres  précoces  (2%  5«  jour)  dans  les 
ilbnnes  hëmorrhagiques. 

Le  foié^  de  volume  k  peu  prés  normal,  est  mou  et  s'écrase  facilement;  il  est 

iirestionné,  livide  ou  de  teinte  hortensia,  marbré  d'ecchymoses  sous-capsu- 
►s-  auelquefois  la  teinlc  jaune  dominant  fait  penser  k  une  dégénérescence 

.uisseuse  tres  avancée. 

Au  microscope  cependant  celle-ci  n'est  pas  aussi  développée  que  Tont  cru 

[  Brouardel,  Desnos  et  Huchard,  Barthélemy;  il  existe,  ilest  vrai  (Siredey), 

f  '       oü  la  seulc  lésion  est  la  stéatose  généralisée,  mais  cette  lésion  est 

^cention    et  est  pcut-(^tre  antérieure  k  Tinfection  variolique. 

Lm  lé  "ons  histologiques  que  Ton  rapportait  autrefois  surtout  k  l'hépatite 

h       atcuöc,  sont  aussi  bien  interstitielles  et  vasculaires  (Siredey);  vers 

if        fe   iour  '  les  cellules  hépatiques  sont  neu  altérées,  mais  elles  sont 

,    ^".        ^  qnuleuses,  le  protoplasma  tend  k  devenir  homogene;  quelques- 

(è  moins  grc  ^  ^^^  g^uttes  de  graisse,  lésion  tres  limitée  bien  que  le  foie 

^e"  èr^il  nu  absolument  graisseux.  Les  cp^  '  s  sont  tres 


^        igeslionnésjdesamasdecellule. 
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de  Tarlère  hépatique  et  les  canaux  biliaires.  Les  leucocytes  remplissent  les 
espaces  interlobulaires  el  pénètrent  même  entre  les  cellules  du  lobule.  II 
existe  aussi,  d'après  Weigert,  des  foyers  de  nécrose  produits  par  des  Ihrom- 
boses  microbiennes  des  vaisseaux,  et  dans  lesquels  les  cellules  ont  perdu 
leurs  noyaux,  leur  forme  et  leurs  réactions. 

Plus  tard,  quand  Ie  malade  a  succombé  k  la  période  de  suppuration,  les 
cellules  sont  beaucoup  plus  altérées,  en  état  d'infiltration  graisseuse,  de  dégé- 
nérescence  vitreuse  ou  d*atrophie  simple. 

Ces  lésions,  qui  sont  celles  de  Thépatite  diffuse,  paraissent  débuter  par  la 
congestion  vasculaire,  puis  la  migration  des  leucocytes,  la  dégénérescence  de 
Tendothélium  vasculaire;  enfin,  secondairement,  les  cellules  dégénèrent. 

La  rate  est  grosse,  ramoUie,  de  couleur  brune  lie  de  vin,  particulièremenl 
dans  la  forme  confluente ;  les  follicules  sont  tres  évidents  et  Ie  tissu  est  infiltré 
de  leucocytes  en  grande  abondance. 

Les  lésions  des  reins  se  rapportent  aux  différents  types  de  néphrite  diffuse, 
ils  sont  rouges  et  gros,  tous  leurs  éléments  sont  atteints  (vaisseaux,  tubes  et 
glomérules).  Les  bassinets  et  les  uretères  ont  souvent  leur  muqueuse  ecchy- 
mosée  par  places  (Unruh). 

Les  testicules  (*)  offrent  comme  Ie  foie,  la  rate,  les  reins,  des  foyers  d'inflam- 
mation  avec  nécrose  centrale,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  (Chiari). 
Quand  la  vaginale  est  intacte  et  libre  d*épanchement,  Ie  testicule  est  rouge, 
congestionné  (orchite  parenchymateuse  de  Béraud,  Quinquaud);  dans  Ie  cas 
contraire,  il  est  anémié  paria  compression  (Béraud).  L*inflammation  de  la  va- 
ginale est  généralement  limitée  k  sa  portion  testiculaire;  elle  donne  lieu  è 
un  exsudat  plastique  fibrineux  au  niveau  de  la  queue  de  Tépidyme,  et  è  un 
épanchement  séreux  jaune  contenant  des  fragments  de  fibrine. 

Uintestin  congestionné  n'a  que  quelques  lésions  de  psorentérie  prédominant 
aux  deux  extrémités  de  Tintestin  grêle;  les  ulcérations  qu*on  a  signalées 
(Jaccoud)  ne  paraissent  pas  résulter  d'une  pustulation,  mais  probablement 
d'embolies  microbiennes  qui  ont  produit  une  nécrose  locale. 

4<*  Sang  et  organes  hömatopoiötiques.  —  Le  sang  est  d*une  couleur  sale, 
brun  noirétre,  se  coagule  difficilement  et  colore  vivement  la  membrane  interne 
des  vaisseaux.  Les  globules  blancs  augmentent  de  nombre  au  début  jusqu'è 
la  fin  de  la  suppuration,  puis  diminuent  pendant  la  dessiccation  (Verstraeten, 
Brouardel) ;  la  leucocytose  est  proportionnelle  k  la  gravité  du  cas.  Le  nombre 
des  globules  rouges  diminue  considérablement. 

Les  modifications  chimiques  sont  les  plus  remarquables  :  outre  Taccrois- 
sement  de  Turée  et  la  diminution  du  glucose,  les  gaz  dissous  sont  Irès 
diminués.  Dés  les  prodromes,  la  quantité  d'hémoglobine  s*affaiblit;  pen- 
dant Téruption  elle  tombe  k  100,  98  grammes;  pendant  la  suppuration,  k 
90  grammes  et  jusqu'k  75  ou  70  pendant  la  dessiccation;  le  pouvoir  d*absor- 
ption  de  loxygène  tombe  aussi  parallèlement  k  210, 192,  189, 174  (Quinquaud). 
Les  ganglions  sont,  en  beaucoup  de  points,  particulièremenl  auteur  des 
bronches,  gonflés  et  congeslionnés. 

(*)  Chiari,  Orchite  varioleusc;  Congres  méd,  de  Pragw;  Berlin,  Min.  Woch,,  1«  juill.  1890. 
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La  moellc  des  os,  dans  la  forme  confluente,  est  moUe,  gris  rougeèlre,  rem- 
plie  de  cellules  lymphatiques ;  elle  est  peu  infiltrée  de  sang,  mais  elle  renferme 
une  quantité  considérable  de  cellules  géantes  k  noyaux  bourgeonnants;  il  y  a 
peu  de  cellules  graisseuses,  mais  beaucoup  de  globules  rouges  k  noyau ;  il  y 
a  donc  une  suractivité  fonclionnclle  Irès  grande,  en  rapport  avec  Taccroisse- 
ment  numérique  des  leucocytes  du  sang  que  coniribuent  k  former  les  cellules 
médullaires. 

Nous  compléterons  k  propos  des  complicalions,  Tétude  des  lésions  rares  de 
la  variole. 

Les  lésions  de  la  variole  hémorrhagique  différent  assez  de  celles  de  la  variole 
ordinaire  pour  que  Ponfick  se  demande  si  ce  sont  bien  \k  deux  formes  d'une 
méme  maladie. 

La  peau  est  beaucoup  plus  largement  atteinte ;  des  hémorrhagies  tres  éten- 
dues  se  font  dans  Ie  derme  et  dans  la  couche  profonde  de  Malpighi ;  quand 
les  pustules  sont  formées,  les  hématies  arrivent  en  abondance  et  remplissent 
les  cavités  du  réticulum  et  les  grosses  cellules  cavitaires  (Comil).  Les  vais- 
seaux  du  derme  ont  leur  épithélium  gonflé,  au  point  de  favoriser  par  places 
une  thrombose. 

Les  muqueuses  sont  infiltrées  de  sang  el  leur  épithélium  cède  en  beaucoup 
de  points  (pharynx,  bouche,  nez)  pour  donner  écoulement  k  des  hémorrha- 
gies ;  les  ecchymoses  s'observent  k  peu  prés  sur  toutes  les  muqueuses,  elles 
sont  tres  rares  sur  Toesophage  et  l'intestin  grêle.  Sur  les  organes  génito-uri- 
naires,  la  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices  est  souvent  la  seule  atteinte ; 
elle  est  rouge  noirètre  et  soulevée  par  des  phlyctènes  sanguinolentes;  celles  de 
la  vessie,  de  Tutérus,  des  trompes,  du  vagin,  sont  généralement  épargnées 
(Balzer  et  Dubreuilh). 

Dans  les  viscères,  outre  les  hémorrhagies  dans  les  parenchymes  comme  Ie 
poumon,  plus  rarement  les  reins,  Ie  foie,  la  rate  (Wagner),  ou  k  leur  surface 
(ecchymoses  des  plèvres,  du  péricarde,  des  méninges  crdniennes  et  rachi- 
diennes),  les  hémorrhagies  dans  les  cavités  (péritoine,  péricarde),  dans  Ie 
tissu  cellulaire  du  médiastin,  des  espaces  intcr-musculaires,  il  existe  certaines 
altérations  spéciales  qui  portent  sur  la  rate,  Ie  foie,  la  moelle  des  os. 

La  rate  et  Ie  foie  se  préscnlcnt  sous  deux  aspects.    Dans  Ie   premier  cas 

(Golgi,  L.  Meyer,  Ponfick),  ces  organes  sont  durs,  comme  ratatinés;  la  rate 

est  noire,  lisse  et  brillante  k  la  coupe,  avec  les  follicules  rouges  moins  visi- 

bles  que  dans  la  variole  ordinaire,  ou  tres  blancs  et  tres  distincts.  Dans  Ie 

second  cas  (Balzer),  elle  est  grosse  et  sans  dureté  spéciale  ou  même  normale 

(Landrieux).  Le  foie  est  k  peine  augmenté  de  volume,  ou  au  contraire  volumi- 

neux,  mais  presque  toujours  profondément  altéré;  la  stéalose  qu'on  a  signalée 

(Quinquaud,   Landrieux)  paralt  plulöt   d'origine  alcooliquc  ou  alimentaire. 

C*est  par  Texistence  de  la  dégénérescence  graisseuse  antérieure  que  M.  L.-H. 

Petil  explique  le  développement  de  certaines  formes  hémorrhagiques  (épidémie 

de  variole  desEsquimaux  k  Paris).  Le  coeur  présente  aussi  les  deux  aspects  dur 

et  ratatiné  ou  simplement  mou,  flasque,  jaune  feuille  morle. 

La  moelle  des  cótes,   du  sternum,  des  vertèbres  est  rouge  foncé,  liquide 

avec  des  hémorrhagies  diffuscs  et  des  grumeaux  blanchAtres  de  graisse  et 
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(Ic  tissu  conjonclif ;  les  ccllules  géantes  y  sodI  rares,  les  globules  rouges  k 
noyau  y  sonl  au  contraire  en  grande  abondance ;  les  vaisseaux  sent  énorme- 
ment  dilatés  (Golgi).  Les  hémorrhagies  sont  rares  dans  Ie  tissu  nerveux;  elles 
ont  été  signalées  cependant  par  Neumann  dans  les  ganglions  intervertébraux 
de  la  moelle  lombaire  (Balzer). 

Bacteriologie.  —  Dcpuis  assez  longtemps  déjèi  on  a  constaté  Texistena* 
de  micro-organismes  tant  dans  la  peau  que  dans  les  viscères  et  Ie  sang  des 
varioleux  (Cozc  et  Feltz,  Weigert,  Klebs,  Hallier,  Cohn,  Golgi).  Les  micro- 
rocci  se  voient  en  grande  abondance  dans  les  pustules,  Ie  long  des  (ilaments 
du  réticulum,  dans  les  espaces  intercellulaires  du  réseau  de  Malpighi  (Wei- 
gert, Cornil  et  Babès) ;  on  les  retrouve  formant  de  véritables  thromboses  dans 
les  vaisseaux  des  papilles.  Ces  organismes  paraissent  manquer  avant  la 
période  de  suppuration,  car  Tensemencement  des  liquides  des  vésicules  pris 
sur  Ie  vivant,  de  fragments  de  peau  excisés  sur  des  varioleux  avant  la  suppu- 
ration sont  restés  stériles  (Garré,  1887). 

Klebs  a  considéré  comme  spécifique  Ie  tetracoccus  vanolm  qu'il  avait  isolé 
des  pustulcs  de  variole  et  du  mucus  pharyngé  et  buccal,  de  la  lymphe  vac- 
cinale;  Bordoni  -  Uffrcduzzi  a  rctrouvé  eet  organisme  sur  la  peau  de  sujets 
sains.  Garré  (*)  a  isolé  des  pustules  un  coccus  qui,  inoculé  è  des  veaiix  et  a 
l'hommc,  produisit  des  pustules,  mais  ne  conféra  pas  Timmunité  contre  Ie  vac- 
cin. Faut-il  accorder  quelque  valeur  k  un  coccus  que  Marrotta  (1887)  a  isolé  a 
son  tour,  et  qui  serait  k  Tétat  de  pureté  dans  les  vésicules  avant  la  suppuration, 
coccus  déjèi  entrcvu  par  Cohn  et  par  Bareggi,  et  dont  les  cultures  è  la  7«  géné- 
ration  sur  gélose  ou  gelatine  produisent  sur  Ie  veau  des  pustules  semblables 
a  celles  du  vaccin?  Depuis  1887,  les  recherches  dans  ce  sens  n'ont  pas  donné 
de  résultat  digne  dótre  signalé;  cependant  Pfeiffer  (*),  Van  der  Loeff  (1887- 
1888),  ont  décrit  un  parasite  sporozoaire  amibe,  tres  analogue  k  celui  que 
Pfeiffer  a  vu  dans  les  autres  fièvres  éruptives  et  qui  appartiendrait  aux  gré- 
garines  de  Lcuckarl,  ordre  des  monocystides ;  il  se  développe  (Pfeiffer)  dans 
les  cellules  de  Malpighi  et  les  détruit ;  on  Ie  retrouve  dans  les  leucocy tes  des 
animaux  inoculés;  il  est  ovale,  de  couleur  brun  jaundtre,  long  de  55  u,  large 
de  2i,  il  a  Taspcct  d'un  kyste  k  contenu  granuleux,  avec  une  tache  nucléaire; 
il  sporule  abondammcnt  et  quand  il  a  évacué  ses  spores  il  se  présente  sous 
l'aspect  d'un  disque  a  doublé  contour  dans  Ie  liquide  des  pustules;  on  Ie 
retrouve  dans  les  vaccines  animales;  Renaut  (de  Lyon)  attribue  è  un  orga- 
nisme analogue  la  transformation  cavitaire  des  cellules.  Nous  connaissons 
encore  trop  peu  cel  te  classe  de  parasites  pour  pouvoir  conclure. 

Nous  connaissons  beaucoup  mieux  les  organismes  des  infections  sccon- 
daires;  les  uns  sont  les  organismes  vulgaires  de  la  suppuration  que  Vogl, 
Wolff,  Guttmann  ont  isolés  :  staphijlococcus  pyogenes  aibus,  aureus,  siaphylo- 
coccus  viridis  ftavencen^i  (Guttmann);  d'autres  sont  mal  déterminés,  comme 
Ie  cerceus  albus,  Ie  ndcc/iaromyces  pvoleua  Zenkeni   (Hlava);   beaucoup   plus 

(*)  Oarré,  Dexitsrh.  med,  Woch,,  1887,  n*»'  1^2  el  18. 

(*)  Pfeiffer,  Correspondenzbt.  des  aügcm.  drlsl.   IWeins  r.  Thüringen,  1887,   n*  2,  cl  1888, 
n"  11,  et  Monatshefl  f.  prakt.  DermatoL,  Hd  VI,  1887.  n"»  13. 
(')  Hlava.  Arch,  bohê^nies  de  méd,,  t.  II,  jan.  I,  1887. 
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rarement,  enfin,  on  a  isolé  Ie  streptocoque  pyogène;  on  Ie  trouve  dans  Ie  sang 
et  les  viscères  (Hlava,  Garré);  Protopopoff  Ta  rencontre  même  dans  les  tes- 
ticules  de  6  varioleux,  sans  pouvoir  démontrer  son  action  pathogène  sur  les 
animaux;  on  ne  Ie  trouve  jamais  en  dehors  des  cas  mortels  (rarelé  de  Téry- 
«ipële  dans  la  variole,  Hlava),  et  il  est  toujours  en  rapport  avee  une  compli- 
cation  septicémique  ou  gangreneuse. 

En  somme,  si  nous  ne  connaissons  pas  Tagent  de  la  variole,  nous  pouvons 
<lire,  comme  pour  les  autres  fièvres  éruptives,  que  les  infections  secondaires 
sont  plus  k  redouter  que  Tinfection  première.  Les  agents  de  la  suppuration 
agissent  par  deux  voies  (Baumgarten)  :  par  la  voie  culanée  périphérique 
pénètrent  les  staphylocoques  :  ils  produisent  les  abces  cutanés  et  les  phlcg- 
mons,  ordinairement  bénins  si  Ton  intervient  assez  tót ;  par  la  voie  des  mu- 
•queuses  et  la  circulation  sanguine,  au  contraire,  pénètre  Ie  streptocoque; 
il  est  Tagent  des  grandes  septicémies  et  des  complications  graves. 

S3rinptöines.  —  La  variété  d'aspects  que  revêt  la  variole  oblige  k  diviser  sa 
^escription  en  plusieurs  formes.  Pour  les  autres  fièvres  éruptives,  nous  avons 
pris  comme  base  de  cette  division  la  prédominance  des  manifestations  de  tel 
OU  tel  appareil;  nous  n'avons  accordé  k  l'éruption  qu'une  faible  importance, 
el  ne  Tavons  utilisée  que  pour  séparer  quelques  variétés.  Dans  la  variole,  au 
contraire,  Téruption  domine  toutes  les  autres  manifestations;  la  plupart  des 
complications  sont  sous  sa  dépendance,  et  Ie  pronostic  est  étroitement  lié  k 
son  abondance,  k  son  développement,  k  Tévolution  de  la  suppuration.  Une 
variole  discrete,  c'est-èi-dire  k  pustules  peu  nombreuses,  est  généralement 
bénigne  parce  qu'elle  respecte  les  muqueuses,  parce  que  la  suppuration  n'est 
pas  assez  étendue  et  prolongée  pour  mettre  en  danger  la  vie  du  maladc ;  ce 
qui  fait  au  contraire  la  gravité  de  la  variole  confluente,  c'est  qu'elle  atteint 
profondément  les  muqueuses  et  par  cela  seul  compromet  la  vie,  et  que  plus 
lard,  Tétendue  de  la  suppuration  menace  Ie  malade  de  septicémie. 

Bien  que  ce  criterium  ne  soit  pas  absolu  (car  une  variole  discrete  n*est  pas  a 
Tabri  de  complications  mortelles),  il  mérite  cependant  d'ötre  conservé.  Nous 
distinguerons  donc  avec  les  classiques  les  formes  suivantes  :  discrete,  con- 
fluente^ coherente,  varioloïde  et  hémorrhagiques. 

Il  ne  faut  pas  considérer  ces  divisions  comme  absolument  tranchées;  entre 
les  deux  extrêmes,  discrete  et  confluente,  il  y  a  place  non  seulement  pour  la 
forme  coherente,  mais  pour  les  degrés  les  plus  variés  (coherente  confluente, 
confluente  secondaire).  La  varioloïde  n*estpas  non  plus  une  forme  indiscutable 
(Talamon*);  au  sensadoptéparTrousseau,  qui  est  celui  admisen  Anglelerre,  elle 
comprend  toutes  les  varioles  modiflée^s  qui  surviennent  chezdcs  sujets  vaccines, 
qu'elles  soient  bénignes,  graves  ou  hémorrhagiques ;  au  sens  allemand,  adopté 
parHebraetKaposi,  c'estune  variole  discrete  et  atténuée  qui  se  termine  dans  Ie 
cours  de  la  5^  scmaine;  enfin  on  comprend  sous  ce  nom,  en  France,  une  variole 
modifiéedans  sonévolution  etquisecaractérise  parl'abscnce  de  suppuration  ou 
dumoins  par  Tabsencede  fièvrede  suppuration  appréciable;  quelques  auteurs, 
il  est  vrai,  admettent  avec  Trousseau  des  varioloïdes  graves  et  móme  mortelles, 

(')  Talamon,  Classification  et  pronostic  des  difTércntcs  formes  de  la  variole;  Soc,  méd,  des 
hop,,  21  mars  1890. 
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mnis  on  attaché  gënéralcmcnt  k  cette  désignation  Tidée  de  bénignitë;  M.  Tala- 
mon,  frappe  de  Tincertitude  de  sa  définition,  remarquant,  d'autre  part,  que  la 
suppuration  peut  exister  dans  la  varioloïde,  refuse  d'admettre  cette  forme  et 
range  les  varic^tës  qu'on  a  désignées  sous  ce  nom,  soit  dans  la  variole  atté- 
nuëc,  soit  dans  la  variole  abortive.  Nous  conserverons  cependant  cette  dési- 
gnation classique,  pour  les  formes  qui  n'aboutissent  pas  k  la  suppuration  ou 
qui  n*ont  qu'une  fièvrc  de  suppuration  éphémère  (Huchard)  (*). 

La  variole  présente  dans  son  évolution  quatre  périodes  :  d'invasion,  d'érup- 
tion,  de  suppuration,  de  dessiccation  et  desquamation. 

Tariole  discrete,  normale  on  reguliere.  —  i""  période  ;  invasion.  —  La  maladie 
débute  par  un  frisaon  violent,  unique,  plus  rarcment  par  des  frissons  répétés 
mais  peu  intenses,  comme  au  début  de  la  pleurésie;  souvent  ce  frissen  serait 
précédé  pendant  1  ou  2  jours  d'une  élévation  de  température  de  i  è  i  1/2  de- 
gré  (Jaccoud). 

La  fiévre  est  toujours  tres  intense  (59^,5  k  40®  ou  40®,5),  continue,  avec  une 
légere  rómission  matinale  de  quelques  dixièmes;  Ie  pouls,  k  110^-120*  chez 
Tadulte,  1 W-160®  chez  l'cnfant,  est  plein,  dur,  violent.  Dès  Ie  2«  jour,  la  tem- 
pérature atteint  fréquement  41®,  sans  qu'onpuisse  augurer  quoi  que  ce  soit  de 
la  forme  et  de  la  gravité  de  la  maladie. 

La  rachiahjie  ou  douieur  lombaire  est  un  des  phénomènes  les  plus  pénibles; 
sans  Hrc  aussi  constante  que  la  céphalée  et  les  vomissements,  elle  occupe  la 
partie  inférieure  de  la  région  lombaire,  quelquefois  toute  la  longueur  de  la 
colonne,  plus  rarcment  la  région  dorso-cervicale ;  elleconsiste  en  une  sensation 
rontusive,  continue,  variant  depuis  la  simple  courbature  jusqu'è  la  douieur 
angoissante,  qui  s'irradiant  dans  les  membres  inférieurs,  empêche  les  mouve- 
inoiits,  et  arrache  des  cris  au  patiënt  (variole  confluente) ;  dj^ns  ce  cas,  on  ob- 
scrve  fréquemment  une  véritable  paraplégie  (Trousseau)  qui  paratt  résulter 
d'tino  congestion  violente  de  la  moellc  et  de  la  compression  des  corps  rachi- 
di(Mis  par  les  plexus  neneux  gorgés  de  sang  (Jaccoud);  elle  se  prolonge  géoé- 
rahMiuMit  jusqu'^  Téruplion. 

La  cóphalée  frontale  ou  généralisée,  pulsative  et  qui  atteint  quelquefois 
l'inlonsilé  de  la  céphalée  méningitiquc  (Rilliet  et  Barthez),  et  la  rachialgie  suf- 
liraienl  «léjh  ^  cxpliqucr  Ie  malaise  profond  dont  souffre  Ie  malade.  Mais  il  s'y 
joint  une  courbature  générale  et  une  angoisse  qu'on  retrouve  rarement  dans 
d'autresmaladies;  Ie  varioleux  conlinuellement  agité  respire  diflScilement,  3 
éprouve  une  sensation  de  poids  sur  la  poitrine;  quelquefois  il  présente  onc 
vérital>le  df/apure  avec  aceélération  des  mouvements  respiratoires  que  rien 
nVxplique  dans  létat  du  poumon. 

L'anorexie  est  absolue,  la  soif  vive.  la  langue  collante  et  quelquefois  sèche, 
sahurrale,  rouge  j\  la  pointe  et  aux  bords:  I'haleine  est  fétide,  la  gorge  etk* 
aniygdales  sont  rouges  et  gonflées.  Les  vomissements  alimentaires,  puls  bilieixx^ 
>  a<*oompagneut  d'une  sensation  de  constriction  épigastrique  Irès  pénible:  1* 
ronsli|>ation  est  la  règlo.  sauf  chez  les  enfants. 

La  face  est  vultueuse.  les  yeux  sont  injectés,  Ie  front  est  brülant;  tres  agi*^ 

•    IIk.iiahd.  i'.lasviiioation  «Ie  la  variole:  ^V.  méd.  iic$  /i'ï/).,  28  mars  1890. 


VARIOLE,  133 

OU  profondëment  abattu  Ie  malade  ne  peut  dormir;  quand  il  s  assied,  Ie  pouls 
faiblit  et  il  est  menacé  de  syncope  (Balzer  et  Dubreuilh).  La  peau  est  sèche;  la 
moiteur  qu'on  observe  dans  quelques  cas  est  propre  k  la  forme  discrete  (Sy- 
denham,  Trousseau). 

La  sécheresse  des  narines,  les  épistaxis  assez  fréquentes  chez  les  enfants, 
complètent,  avec  Tanginc  et  la  rougeur  des  conjonctives,  les  phénomènes  de 
catarrhe  de  cette  première  période. 

L'invasion  de  la  variole  avance  généralement  Tapparition  des  régies. 

Tels  sont  les  phénomènes  réguliers  de  la  période  d*invasion,  ils  vont  en  s'ag- 
gravant  progressivement  jusqu*èi  Téruption.  Les  vomissements  toutefois  ont 
généralement  cédé,  mais  la  céphalée  et  la  rachialgie  persistent,  la  tempéra- 
ture  continue  k  s'élever.  Cette  période  dure  de  2  k  \  jours,  en  moyenne  2  et 
demi  (Jaccoud,  Petersen).  M.  Gübler  Ta  vu  durer  5  jours,  M.  Landrieux 
8  jours ;  il  n'y  a  pas  de  rapport  exact  entre  la  durée  de  cette  période  et  la  gra- 
vité  de  la  maladie.  La  loi  de  Sydenham  et  Trousseau,  d'après  laquelle  une 
durée  de  2  jours  ou  2  jours  et  demi  correspond  k  une  variole  confluente  et  une 
durée  de  5  jours  et  demi,  4  jours  et  k  plus  forte  raison  5  jours,  correspond  è 
une  variole  discrete,  n*est  vraie  qu'en  partie ;  en  effet,  une  éruption  qui  débute 
après  4  jours  pleins  n*est  jamais  confluente  (Jaccoud,  Balzer),  mais  on  peut 
observer  une  éruption  discrete  au  2«  ou  o«  jour  de  Tinvasion,  et  inversement. 
La  bénignité  de  Tinvasion  annonce  généralement  une  éruption  discrete. 

On  observe,  k  la  période  d'invasion,  certains  phénomènes  inconstants  qui, 
sans  être  assez  graves  pour  constituer  par  eux-mêmes  une  complication,  sont 
cependant  étrangers  k  son  évolulion  reguliere.  Les  convulsions  s'observent 
au  début  chez  les  enfants  et  chez  les  sujets  nerveux ;  dans  ce  cas  elles  n'ont 
aucune  signification  pronostique,  elles  sont  éphémères  et  guérissent  d'elles- 
mémes;  quand  elles  surviennent  k  Tapproche  de  Téruption,  elles  sont  Ic 
signe  d'un  état  tres  grave. 

Le  délire  revêt  trois  formes,  ou  plutöt  reconnalt  trois  origines  dont  la  gra- 
vité  est  bien  différente  (Jaccoud) ;  le  délire  calme,  simplc  marmottement  qui 
apparatt  le  soir  et  cesse  vers  le  matin,  est  la  forme  la  plus  bénigne  et  la  plus 
commune  :  il  est  le  fait  de  l'infection  variolique,  bien  que  Barthélemy  attribue 
toujours  le  délire  k  une  influence  autre   que  Tinfeclion  première;  le  délire 
(Ucoolique  revêt  une  forme  plus  active,  plus  bruyante  :   le  tremblement,  les 
hallucinations  le  caractérisent ;  enfin  il  est  une  troisième  forme,  délire  hyper- 
pyrétique  ou  toxique,  que  nous  signalons  dés  maintenant,  bien  qu'il  n'appar- 
üenne  pas  k  la  forme  discrete,  délire  d*action  et  de  paroles,  parfois  tres  vio- 
lent qui  est  d*un  pronostic  fatal  quand  la  température  dépasse  59®èi40^  (Brouar- 
del,  Balzer). 

Les  efflorescences  cutanées  ou  rash  sont  des  colorations  congestives  ou 
hémorrhagiques  et  passagères  de  la  peau  qui  precedent  Téruption ;  ils  dominent 
sur  les  régions  innervées  par  les  branches  cutanées  de  Tabdomino-génital,  nerfs 
émanant  de  la  région  médullaire  qui  est  le  siëge  de  la  rachialgie  (Th.  Simon, 
Lcgroux). 
Ondistingue  les  rash  hyperhémiques  ou  congestifs  et  les  rasihhémoi^rhagiques. 

Les  premiers  qui  disparaissent  sous  Tinfluence  de  la  pression  du  doigt,  pren- 

i^ent  des  aspects  variés  que  Ton  désigne  sous  les  noms  de  morbilleux,  érysipé- 
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lateux,  érythénmtetiXy  orlié,  Le  rash  morbilleux,  de  bcaucoup  Ie  plus  frequent, 
esl  formé  de  petites  taches  rouges,  arrondies  ou  en  croissant  comme  dans  la 
rougeole,  inëgales,  confluentes  en  quelques  régions;  il  se  montre  sur  le  tronc, 
sur  les  membres  du  cóté  de  l'extension,  particulièrement  au  niveau  des 
genoux  et  des  coudes  et  aux  mains ;  il  est  rare  k  la  face ;  c'est  en  somme  un 
rash  généralisé ;  il  ne  dure  pas  plus  de  24  k  48  heures  et  a  disparu  quand  appa- 
ralt  l'éruplion.  Le  rash  érysipélateux  occupe  la  face,  oü  il  forme  un  gonfle- 
ment  oedémateux  mal  limité  (Barlhélemy,  Gigon).  Le  rash  ortié  (Landrieux, 
Hamel)  est  tres  rare ;  le  rach  roséoliquc  n'est  qu'une  modilication  papuleusc 
du  rash  morbilleux. 

Les  rash  hémorrhagiques  sonl  scarlatinoïdes  ou  purpuriques,  Quelques 
auteurs  (Jaccoud,  Balzer  et  Dubreuilh)  décrivent  un  rash  érythémateux  scar- 
latineux;  mais  comme  le  remarquent  MM.  Barthélemy,  Dieulafoy,  la  coloration 
de  la  peau  persiste  malgré  la  pression,  et  elle  n'est  jamais  généralisée,  carac- 
t^res  qui  légitiment  la  désignation  d'hémorrhagique.  Le  rash  scarlatineux  esl 
constitué  par  de  grandes  plaques  rouge  lie-de-vin,  qui  ne  disparaissent  pas 
par  la  pression  ou  s'atténuent  seulement  et  sur  lesquelles  apparaissent  secon- 
«iairement  de  petites  taches  purpuriques;  Tensemble  a  un  aspect  granité;  il 
occupe  les  régions  sous-ombilicales,  inguino-crurales,  et  la  face  interne  des 
ciiisses,  de  faQon  k  former,  quand  celles-ci  sont  rapprochées,  un  triangle  k 
sommet  inférieur  (triangle  crural  de  Simon) ;  il  se  prolonge  en  haut  sur  les 
cólés  du  thorax  jusqu'k  l'aisselle  et  \k  s'épanouit  aussi  sur  la  région  des  peclo- 
raux;  il  est  tres  rarement  généralisé.  La  rougeur  qui  atteint  d'emblée  son 
maximum  d'intcnsité,  disparatt  peu  après,  en  prenant  des  teintes  décroissantes 
rosé,  jaune,  beurre  frais,  etc.  (Barthélemy).  Le  rash  purpuriques  beaucoup 
plus  foncé,  franchement  ecchymotique,  est  lié  è  la.variole  hémorrhagique. 

Ces  efflorescences  apparaissent  du  2«  au  4«jour;  le  rash  morbilleux  se  montre 
a  la  fin  du  2»^  ou  au  commencement  du  o«  jour,  le  rash  scarlatineux  plus  tard, 
au  4^  jour;  ils  apparaissent  tres  rarement  avant  Tinvasion  (Curschmann)  et  après 
l'éruption  (Guéneau  de  Mussy);  ils  ne  se  manifestent  par  aucun  malaise,  Sipeine 
une  légere  cuisson,  et  tres  souvent  ils  échappent  au  début  k  Tattention  des 
malades.  Le  rash  morbilleux  dure  24  k  48  heures ;  il  s'éteint  sans  laisser  de 
traces;  le  rash  scarlatineux,  atteignant  plas  profondément  les  tissus,  est  aussi 
plus  tenace  (2  k  O  jours)  et  il  laisse  constamment  des  taches  pétéchiales.  L'é- 
ruption  variolique  esl  moins  développée  dans  les  régions  qu'occupaient  les 
efflorescences ;  ccpendant  les  pétéchies,  en  créant  dans  le  derme  de  véritables 
pelits  traumatismes,  favorisent  la  produclion  des  éléments  éruptifs  è  leur  niveau 
(Barthélemy). 

Les  rash  sont  fréquents  dans  la  variole  bénigne;  la  teinte  hémorrhagique 
doit  toujours  inspirer  quclque  inquiélude.  Ces  efflorescences  cutanées  offrenl 
souvent  quelques  difficullés  de  diagnostic  sur  lesquelles  il  nous  faudra 
rcvenir. 

Il  y  a  des  cas  oü  le  rash  conslitue  la  seule  manifestation  cutanée  de  la  variole; 
il  s*accompagnc  alors  des  symplómes  généraux  d'invasion  de  la  variole  com- 
mune; c'est  la  variole  sans  éruption  (Sydenham,  Franck,  de  Haen). 

2*  PÉRIODE ,  ÉRUPTION.  —  Au  3®  OU  4«  jour  de  la  maladie,  le  malade  éprouve 
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comme  une  détenle,  son  malaise  diminue,  la  rachialgie  disparalt,  il  devieni 
plus  calme,  respire  plus  facilement,  c'esl  Téruption  qui  s'annonce,  générale- 
meni  après  la  troisième  exacerbation  fébrile  (Jaccoud). 

Sa  topographie  générale  est  assez  constante  bien  qu'il  y  ait  de  nombreuses 
cxceptions.  EUc  commence  sur  Ie  front  et  la  tête,  puis  sur  la  face  autour  de  la 
bouche,  du  nez,  des  yeux;  elle  descend  ensuite  sur  Ie  tronc  et  enfm  sur  les 
membres;  les  extrémités  sont  atteintes  en  demier  lieu,  seulement  24  heures 
après  la  face;  en  24  k  56  heures  Téruption  est  complete. 

L'éruption  comprend  elle-même  trois  phases  d'évolution  (macule,  papule, 
vésicule)  que  Ton  peut  suivre  sur  chaque  element,  particulièrement  k  la  face, 
mais  qui  n*apparaissent  que  successivement  pour  chaque  région  du  corps;  les 
extrémités  n'arrivent  k  maturité  que  2  ou  3  jours  après  la  face. 

On  dit  que  Téruption  est  discrete,  quand  les  éléments  sur  Ie  visage  sont 
séparés  par  des  intervalles  de  peau  saine  au  moins  égaux  au  diamètre  de 
chaque  element.  C*est  l'éruption  de  la  face  qui  fournit  Ie  criterium  du  clas- 
sement  dans  tel  ou  tel  groupe.  Dans  la  forme  discrete,  Téruption  est  beau- 
coup  plus  abondante  sur  les  parties  irritées,  que  cettc  irritation  soit  Ie  fait  d'un 
frdttement  ou  d'une  révulsion  ou  d'un  état  pathologique  anlérieur. 

Les  macules  sont  des  taches  arrondies,  rouges,  sans  saillie,  qui  seffacent 
k  la  pression.  Au  bout  de  quelques  heures,  5«  jour  de  la  maladie,  les  macules 
deviennentsaillantes,  dures,  papiileuses,  sans  cependantprendre  de  plus  grandes 
dimensions. 

Le  jour  suivant,  6«  jour  de  la  maladie,  S'^  de  l'éruption,  les  papules  de  la  face 
présentent  une  saillie  acuminée  qui,  en  quelques  heures,  devient  la  véritablc 
vésicule;  ces  vésicules  dont  le  volume  s'accrott  pendant  1  jour  ou  1  jour  el 
demi,  sont  de  dimensions  variables,  mais  toujours  plus  grandes  que  dans  la 
variole  confluente.  L'ombilication  manque  généralement  k  la  face  et  c'est  sur 
les  membres  et  le  tronc  qu'il  faut  la  chercher;  dans  certaines  formes  k  larges 
vésicules,  elle  fait  complètement  défaut.  D'abord  tout  k  fait  claires  et  trans- 
parentes,  les  vésicules  se  troublent  peu  k  peu,  puis  s'entourent  d'une  aréole 
rouge  et  quand  elles  deviennent  opaques  et  purulentes  k  la  face,  la  fièvre 
reparalt,  annongant  la  troisième  période  (7*^,  8«jour). 

Sur  le  tronc  et  les  membres,  les  vésicules  se  sont  développées  plus  tardi- 
vement;  et  quand  elles  sont  déja  en  suppuration  k  la  face,  celles  des  extré- 
mités continuent  k  se  développer.  L'épaisseur  de  l'épiderme  k  la  paume  des 
mains  et  k  la  plante  des  pieds  gêne  et  ralentit  leur  évolution  et  quelques-unes 
reslent  k  l'état  de  papules  coi*nées, 

Uénanthème,  qui  se  manifeste  d'abord  par  une  rougeur  diffuse  des  muqueuses, 
atteint  la  conjonctive,  la  muqueuse  nasale,  le  pharynx,  la  bouche  et  la  langue, 
la  vulve  et  le  prépuce;  plus  rarement  dans  la  forme  discrete,  le  larynx  et  la 
Irachée.  La  photophobie  et  le  larmoiement,  l'enchifrènement,  la  dysphagie  dou- 
loureuse,  l'enrouement,  la  raucité  de  la  toux,  plus  rarement  l'aphonie,  en  sont 
les  manifestations.  L'éruption  muqueuse  n'est  pas  toujours  proportionnelle  k 
celle  de  la  peau,  cependant  elle  est  tres  modérée  dans  la  forme  discrete,  ses 
symptómes  sont  toujours  tres  bénins,  au  point  qu'ils  passent  parfois  inaperQUS 
du  malade;  dans  le  pharynx  et  sur  le  voile,  les  vésicules  forment  de  petites 
saillies  brillantes  entourées  d'une  zone  rouge  mal  limitée;  sur  la  langue,  elles 
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se  rompen t  de  bonne  heure  et  donneni  lieu  k  de  petiies  érosions  arrondies 
Dès  Ie  début  de  réruption,  tous  les  phénomènes  douloureux,  céphalée, 
rachialgie,  douleurs  musculaires,  se  sont  amendés ;  la  fiëvre  est  tombée,  la  soif 
a  diminué;  Tagitation,  conséqueDce  de  tous  les  malaises,  fait  place  k  un  calme 
relatifet  Ie  malade  peut  dormir.  La  défervescence  se  fait  bnisquement ;  en 
24  heures,  la  température  tombe  au  voisinage  de  la  normale  et  reste  èi  ce  ni- 
veau pendant  toute  la  durée  de  la  période  d'éruption. 

La  fièvre  de  suppuration  marque  la  fin  de  cette  période,  elle  apparatt  géné- 
ralement  au  bout  du  T*"  jour  (Jaccoud),  ce  qui  donne  k  la  seconde  période  unc 
durée  de  5  &  4  jours. 

3«  Période;  suppuration.  —  A  ce  moment,  les  pustules  augmenienl  de 
volume,  s'entourent  d'unc  auréole  rouge  et  inflammatoire,  douloureuse,  résultat 
de  la  congestion  et  de  la  diapédèse  active  des  leucocytes ;  elles  sont  douces, 
moellcuses  au  toucher ;  mais  eet  aspect  ne  persiste  qu*un  ou  deux  jours,  car 
bientót  il  se  forme  au  centre  une  dépression  et  une  petite  cuticule,  par  dessë- 
chement  du  liquide  vésiculaire  et  de  Tépiderme  au  point  Ie  plus  saillant  {ombi- 
lication  secondaire).  Dans  les  régions  oü  les  pustules  sont  assez  rapprochées 
pour  que  leurs  zones  inflammatoires  arrivent  k  se  confondre,  il  se  produil  un 
gonflement  étendu  et  uniforme;  il  est  modéré  dans  la  variole  discrete,  sauf  aux 
points  oü  la  laxité  du  tissu  cellulaire  favorise  Toedème  (face,  paupières,  oreilles. 
parlies  génitales) ;  il  apparait  avec  la  suppuration  (8«  jour)  et  disparatt  èi  la 
face  vers  Ie  11*  ou  12"  jour;  il  fait  défaut  au  tronc,  mais  il  se  développe  lar- 
gement  aux  extrémilés  (dos  des  mains  et  des  pieds),  oü  il  apparatt  vers  Ie 
10«  jour  et  persiste  jusqu*au  14*.  La  tension  et  la  douleur  qu'il  cause  gênent 
beaucoup  les  mouvements ;  les  pustules  se  développent  lentement  aux  extré- 
mités,  elles  ne  s'ombiliquent  pas  et  prennent  en  certains  points  Taspect  de 
«  gouttes  de  eire  vierge  »  (Trousseau). 

Le  gonflement  des  muqueuses  est  en  rapport  avec  Tabondance  de  leur  énip- 
tion ;  celui  des  paupières  s'accompagne  d'un  larmoiement  plus  intense;  il  se 
produit  une  tres  légere  salivation,  bien  différente  de  celle  qu'on  observe  dans 
la  forme  confluente,  liée  k  la  dysphagie ;  il  est  rare  que  roedème  de  la  glotte 
et  la  bronchile  viennent  compliquer  cette  forme ;  les  pustules  de  la  bouche  se 
rompent  el  produisent  de  petites  ulcérations  arrondies. 

Avec  la  suppuration  et  la  fièvre  reparaissent  des  malaises  tres  pénibles;  la 
céphalée  est  moins  constante  qu^au  début,  le  sommeil  est  agité ;  souvent  il 
existe  un  peu  de  délire  nocturne. 

La  tempéralure  s*élève  dès  le  début  de  cette  période  (fièvre  de  suppuration 
OU  secondaire),  elle  est  subconlinue  et  cesse  ordinairement  le  il»  jour. 

4»  Période  ;  dessiccation  et  desquamation.  —  A  ce  moment  commence  véri- 
tablemenl  la  4«  période.  Mais  déjh  la  dessiccalion  a  débutéau  visage  le9«  jour  : 
elle  se  fait  suivant  trois  modes  différents;  k  la  face,  les  pustules  se  rompent  et 
donneni  écoulement  k  un  liquide  qui  se  concrete  en  croütes  jaunAtres  mellicé- 
riques  ou  jannes  verdèlres,  qui  plus  tard  deviennent  grises  ou  brunes;  le 
masqué  mellicérique  qui  résulte  de  la  fusion  de  ces  croütes  est  propre  è  la 
variole  discrete;  au  tronc,  aux  membres,  exception  faite  des  points  oü  le  frot- 
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tement  et  Ie  graiiage  oni  rompu  les  pustules,  ces  éléments  se  dessèchent  sans 
rupture,  et  forment  des  croütes  brunes  plus  régulières  et  plus  peiites  qu*è  la 
face;  enfin,  è  la  paume  des  mains  et  k  la  plan  te  des  pieds,  ces  éléments  se 
transforment  en  saillies  cornées  enchdssées  dans  Tépiderme  (Balzer  et  Du- 
breuilh). 

La  dessiccation  ne  commence  aux  extrémités  que  vers  Ie  15*  jour ;  elle  est 
terminée  è  la  face  du  !!•  au  i5*  jour.  La  chute  des  croütes  est  beaucoup  plus 
lente;  pour  les  éléments  non  ulcérés,  nongrattés,  elle  se  fait  du  18*  au  20«  jour 
k  la  face,  mais  elle  peut  durer  encore  2  ou  5  semaines  sur  Ie  reste  du  corps  et 
aux  extrémités. 

Quand  la  croüte  tombe  d*elle-méme,  elle  laisse  une  surface  un  peu  saillante, 
rouge  vineuse,  recouverle  d'un  épiderme  fin  qui  tombera  et  se  renouvellera  k 
plusieurs  reprises,  puis  la  saillie  s'aiTaisse  en  laissant  une  pigmentation  brune. 

Quand  la  croüte  a  été  grattée  ou  quand  elle  succède  k  une  pustule  qui  a 
profondément  ulcéré  Ie  derme,  elle  laisse  k  nu  une  surface  excoriée  ou  bour- 
geonnante  qui  donnera  une  cicatrice  d'aspect  variable,  ^ponctuée,  en  cupule 
OU  vermiculée  (Talamon) ;  cela  se  produit  surtout  k  la  face  (nez,  menton,  front). 

Dès  que  la  fièvre  est  tombée,  Ic  malade  éprouve  un  bien-étre  général,  la 
langue  se  nettoie,  l'appétit  reparalt;  tres  rapidement  il  reprend  ses  forces 
et  en  peu  de  jours  la  convalescence  est  complete. 

Urine.  —  L'urine,  pendant  la  variole,  n'ofl're  d'autres  caractères  physiques 
que  ceux  que  lui  donne  la  fièvre ;  elle  est  foncée,  dense  (1020  k  1075),  peu 
abondante,  mais  plus  cependant  que  dans  beaucoup  de  pyrexies  (A.  Robin)  (*). 
Dans  la  péinode  d'invasion,  Vazoturie  est  la  règle  (28  k  58  grammes) ;  de  méme 
on  a  constaté  Taugmentation  des  matières  extractives,  créatinine,  xanthine, 
tyrosine,  et  de  Tindican ;  Texcrétion  des  phosphates  est  peu  modifiée,  mais  il 
y  a  diminution  des  chlorures  et  augmentation  des  sulfates. 

Pendant  Véruption  et  la  siippiiration,  la  quantité  et  la  densité  varient  peu  ; 
Turée  reste  élevée  (28  èi35  grammes),  elle  ne  s'abaisse  que  si  la  fièvre  prend  un 
caractère  de  mauvaise  nature ;  k  Tapproche  de  la  suppuration,  elle  subit  encore 
une  poussée  dé  5  è  i  grammes.  Les  chlorures,  diminués  pendant  Téruption, 
remontent  k  2  grammes  et  2«%50  pendant  la  suppuration,  pour  s  élever  k  8,10 
et  15  grammes  quand  Turée  diminue.  L*acide  phosphorique  toujours  augmenté, 
surtout  au  moment  de  la  suppuration,  subit  un  abaissement  notable  au  moment 
de  la  défervescence  définitive  (0«',80  k  2  grammes).  L'acide  uriquc,  augmenté 
audébut,  diminue  peu  k  peu  k  partir  de  la  suppuration.  Enfin  la  défervescence 
brusque  et  franche  s'accompagne  d'une  décharge  d'acide  urique. 

Température.  —  La  température,  déjk  indiquée  dans  ses  principaux  points, 
présente  la  marche  suivante  :  elle  commence  k  monter  24,  56  ou  48  heures 
méme  avant  Ie  frisson  (Jaccoud) ;  dès  Ie  second  jour  après  Ie  frisson,  elle  atteint 
59",5,  40^  et  plus,  puis  elle  reste  stationnaire  ou  monte  lentement  avec  une 
rémission  de  quelques  dixièmes  Ie  ma  tin;  Ie  pouls  reste  entre  110  et  120  chez 
Vadulte,  140-160  chez  Tenfant.  Au  moment  oü  Téruption  commence,  elle  tombe 

C)  A.  Robin,  Urologie  de  la  variole ;  Accui,  de  méd,,  25  scpt.  1880. 
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bnisqiiement  en  quelqucs  heures  è  la  normale  ou  a  son  voisinage  (de  39®  k  37*); 
Ie  pouls  lombe  de  120  è  90,  80. 

Pendant  la  période  d'éruption,  la  courbc  se  mainlient  aux  environs  de  la 
normale  avec  une  légere  ascension  Ie  soir. 

Puis,  au  7«  jour,  la  fièvre  reparall  (fièvre.de  suppuration),  elle  dépasse  rare- 
ment39®,  39%5;  elle  est  continue,  rémittente,  k  oscillations  peuétendues  dans 
la  variole  discrete.  Le  pouls  reste  entre  110  et  120,  il  est  dur,  plein.  Puis  les 
oscillations  descendantes  indiquent  que  la  suppuration  diminue  et  que  la  dessic- 
cation  commenco,  la  température  arrive  progressivement  k  la  normale  au  IS** 
ou  15*  jour.  Quelquefois  la  chute  est  plus  rapide  (en  2  jours),  mais  il  se  fail 
souvent  des  ascensions  passagères  qui  indiquent  Timminence  de  suppurations 
cutanées  (Brouardel). 

Variétés.  —  (a)  F'ohme  atténuée  (Talamon).  —  Les  symptómes  d'invasion 
sont  k  peine  marqués,  les  malades  se  plaignent  d'un  malaise  vague,  de  cour- 
batures,  (rinappétence ;  cela  dure  au  plus  24  heures  et  Téruption  se  bome  k  la 
formation  de  papules  ou  papulo-vésicules  qui  s^alTaissent  au  bout  de  1  ou  2  jours 
en  se  desséchant  immédia temen t  (variole  vésiculaire).  Quelquefois  la  papule 
manque  et  les  vésicules  reposant  sur  la  peau  saine  simulent  la  miliaire  {variole 
miliaire). 

(b)  La  variété  corymbiforme  est  une  variole  discrete  dont  les  vésicules  se 
réunissent  en  ilots  plus  ou  moins  arrondis  ou  triangulaires  (Jaccoud),  séparés 
par  des  surfaces  de  peau  saine ;  les  vésicules  qui  les  constituent  restant  elles- 
mómes  distinctes  ;  ces  ilols  sont  disséminés  sur  la  face,  le  tronc  et  les  membres. 
Certaines  varioles  corymbiformes,  par  leur  abondance,  se  rapprochent  cepen- 
dant  plus  de  la  coherente  ou  de  la  confluente  que  de  la  discrete. 

Variole  confluente.  —  L'invasion  de  la  variole  confluente  ne  difTère  parfois 
en  rien  de  la  précédente ;  cei)endant  la  grande  intensité  de  la  fièvre  et  du  frisson, 
de  la  rachialgie,  la  paraj[)légic  concomitante,  la  persistance  des  vomissemenls, 
la  sécheresse  de  la  peau,  enfin  et  surtout  la  diarrhée  (particulièrement  chez 
l'enfant),  lui  appartiennent  en  propre  et  permettent  de  la  prévöir  (Trousseau). 
La  lempérature  atleint  ii*^  et  plus,  le  pouls  dépasse  120. 

L'ÉuupTioN  se  caractérise  dès  le  début  par  un  phénomène  subjectif  d'une 
haute  gravité  :  Tabsence  debien-être,  la  persistance  du  malaise  et  de  la  fièvre. 
Elle  apparait  souvent  dès  la  fin  du  2*'  ou  le  commencement  du  3*  jour ;  il  esl 
plus  rare  qu'ello  soit  retardée  jusqu'au  4**  jour.  La  face  est  envahie  par  une 
rougeur  diffuse,  et  le  gonflement  qui  s*y  joint  bientót  réalise  Taspect  de  la  rou- 
geole  ou  de  l'érysipèle  (Sydenham),  mais  cette  rougeur  qui  paralt  uniforme  è 
distance,  est  formée  d'un  nombre  énorme  de  saillies  papuleuses  dont  les  zones 
congestives  se  confondent,  et  qui  donnent  au  doigt  la  sensation  de  peau  de 
chagrin  (Jaccoud).  Sur  chacune  de  ces  papules  apparaissent  des  vésicules 
plus  pctiles  que  dans  la  variole  discrete  et  qui,  en  se  réunissant,  formentdc 
vastos  ampoulcs,  commes  celles  d'un  vésicatoire  incomplètement  leve  (Balzer), 
donnant  a  la  face  l'aspect  d'un  masqué  de  papier  gris  ou  de  parchemin 
mouillé  (Morton) ;  cel  aspect  s'accentue  quand  les  vésicules  se  sont  élargies 
au  bout  de  2  ou  3  jours  (4^*  ou  o*"  jour  de  la  maladie). 
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La  confluence  ne  se  réalise  complëtemeDt  qu'a  la  face  et  aux  extrémités; 
parlout  ailleurs,  les  vésicules  restent  distinctes  ou  se  rëunissent  par  groupes, 
OU  bien  se  touchent  sans  se  confondre  (cohérence) ;  sur  Ia  région  sous-ombili- 
cale,  elles  sont  généralement  discrèles,  mais  toujours  plus  petües  que  dans  la 
forme  discrete  proprement  dite,  L'éruplion  évolue  plus  lentement  aux  extré- 
mités, OU  elle  continue  k  se  développer  alors  que  la  face  est  en  pleine  suppu- 
ration;  parfois  cependant  Tévolution  est  troublée,  et  les  extrémités  sont 
atteintes  en  méme  temps  que   a  face. 

Les  muqueuses  subissent  un  gonflement  considërable ;  sur  la  rougeur  vive 
du  pharynx  et  de  la  bouche  se  détachent  des  saillies  innombrables;  on  ne 
distingue  pas  de  vésicules  isolées.  Quand  Tépithélium  est  complètement  sou- 
levé,  il  se  forme  dans  Ie  pharynx  des  membranes  grises  qui  constituent  avec 
Ie  mucus  une  couche  épaisse;  la  dysphagie  est  tres  pénible  et  on  constate  déjè 
un  commencement  de  salivation.  La  langue  est  recouverte  d'une  couche 
saburrale  épaisse  qui  cache  les  boutons.  Les  symptómes  déjè  signalés  dans 
l'exanthème  de  la  variole  discrete  acquièrent  ici  une  intensité  redoutable ;  Ie 
gonflement  du  larynx  se  traduit  parfois  par  une  véritable  aphonie,  une  toux 
tres  douloureuse,  et  la  dyspnée  qui  commence  indique  que  les  bronches  sont 
atteintes.  Enfln  la  diarrhée,  la  dysurie  augmentent  les  soufTrances. 

La  Gèvre,  avons-nous  dit,  ne  tombe  pas  avec  l'éruption,  Ie  pouls  reste  élevé, 
la  tempera tu re  s'abaisse  progressivement  pendant  2  ou  7t  jours,  mais  sans 
atteindre l'apyrexie  complete,  ou  si  elle  ralteint(Jaccoud),  ce  n'est  que  pendant 
quelques  heures,  12  au  plus,  et  eet  abaissement  passé  souvent  inapergu  :  les 
grandes  douleurs  (rachialgie,  céphalée)  cessenl,  mais  Ie  malaise  persiste,  ce 
qu^expliquent  suffisamment  Tétendue  de  l'érupliön,  Tinflammation  violente 
des  muqueuses,  enfin  la  précocilé  de  la  suppuration. 

La  dwée  de  la  seconde  période  est  de  5  jours  Ie  plus  souvent. 

La  SUPPURATION  commence  Ie  6«  jour  (Jaccoud),  Ie  7*  ou  8«  (Balzer  et  Du- 
breuilh).  Les  vésico-pustules  de  la  face,  qui  n'étaient  que  réunies  par  leurs  bords, 
se  confondent;  Tépiderme  se  soulève  pour  former  devastes  ampoules  grises  sur 
un  fond  rouge  et  livide.  Plus  tard,  les  phlyctènes  devienncnt  rugueuses  et 
exhalent  une  horrible  félidité.  Mais,  ce  qui  est  vraiment  remarquable,  c'est  Ic 
gonflement  énoi^me  de  la  face  qui  accompagne  la  suppuration  et  atteint  son 
maximum  Ie  9«  et  Ie  10  jour;  Ie  visage  tuméfié  prend  un  aspect  véritablement 
horrible  :  les  Iraits  sont  absolument  méconnaissables,  les  lèvres  épaissies  sont 
renversées  et  béantes ;  les  paupières,  étonnamment  gonflées  et  étroitement  fer- 
mées,  cachent  complètement  les  yeux  pendant  plusieurs  jours  et  restent  agglu- 
tinées  par  les  sécrétions  épaissies  de  la  conjonctive  et  des  glandes  ciliaires.  La 
luméfaction  du  visage  diminue  Ie  li«  jour. 

Le  gonflement  des  extrérnitil<^  n'est  pas  moins  caractéristique ;  il  est  en  raison 
du  nombre  des  pustules  et  gêne  beaucoup  les  mouvements ;  la  tension  des 
téguments,  parliculièrement  aux  pieds  oü  Tépiderme  épaissi  gêne  leur  déve- 
loppement,  est  extrêmement  douloureuse ;  son  absence  était  considérée  comme 
ayant  une  significationpronostique  fatale  (Sydenham,Trousseau).  Il  commence 
le  9«ou  le  10" jour,  prend  tout  son  développement  le  i3«  et  le  14*,  puis  décrolt. 

Mais  le  gonflement  des  muqueuses  donne  lieu  aux  symptómes  les  plus 
pénibles;   ce  sont  tous  ceux  de  la  période  d'éruption  poussés  k  un  degré 
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extreme.  La  salivation  est  Ie  plus  remarquable ;  elle  existait  déjè  avant  la  sup- 
puration,  mais  du  10*  au  12«  jour,  elle  est  continuelle,  énorme,  et  atteint 
parfois  1  litre,  1  litre  et  demi  (Trousseau) ;  elle  s'explique  k  la  fois  par  rinflam- 
mation  de  la  muqueuse,  la  douleur  de  la  déglutition  et  rinocclusion  de  la 
bouche. 

Dans  la  gorge,  les  pustules  rompues  et  réunies,  forment  avec  Ie  mueus 
épaissi  un  enduit  fétide,  noirdtre,  infect  dont  Ie  malade  ne  peut  se  débarrasser 
malgré  tous  sesefforts ;  tout  Ie  pharynx  est  tuméfié  etcpmme  obstrué;  de  vives 
douleurs  se  propagent  dans  les  trompes  d'Eustache;  la  langue  est  couverte 
d'un  épais  enduit ;  la  soif  est  intense,  insatiable.  La  respiration  déjk  génée 
par  les  sécrétions  du  pharynx  et  par  la  sécheresse  des  narines  devient  vérita- 
blement  dyspnéique  quand  Ie  larynx  et  les  bronches  sont  envahis  par  les 
pustules. 

La  diarrhée  est  tres  frequente  (Sydenham,  Morton);  Turine  est  rare  et 
chargée  d*albumine  (un  tiers  des  cas);  la  température  reste  constamment 
élevée  (39^5,  W) ;  Ie  délirc,  presque  inévitable,  prend  Ie  caractère  du  délire 
typhique.  Il  est  rare  que  Ie  malade  dépasse  cette  période  et  il  succombe  è 
Tune  des  complications  que  nous  signalerons  plus  loin. 

Cependant  la  dessiccation  commence  k  la  facedès  Ie  11«  jour,  Ie  gonflement 
diminue  et  disparatt  lentement  Ie  15"^  et  Ie  14';  au  lieu  des  croütes  mellicériques 
de  la  forme  discrete,  il  se  forme  d'énormes  croütes  grisfttres  ou  brunes,  agglu- 
tinées  en  un  masqué  dur  et  compact ;  sur  Ie  tronc,  ce  sont  des  plaques  imbri- 
quées  les  unes  sur  les  autres  (Jaccoud);  des  quantités  considérables  de  pus 
s'échappent  par  les  interstices  et  les  crevasses  des  croütes,, pour  se  concreter 
et  augmenter  leur  épaisscur.  L^inflammation  profonde  du  derme  et  Tincarcéra- 
tion  de  la  peau  causent  de  vives  douleurs ;  la  putréfaction  des  liquides  accu- 
mulés  sous  les  plaques  produit  une  odeur  nauséabonde;  Ie  grattage  arrache 
les  croütes  et  laisse  Ie  derme  ulcéré  par  places. 

La  fièvre  persiste;  la  température  oscille  de  38^5  k  39®  jusqu'è  la  fin  de  la 
3*  semaine. 

La  DESQUAMATioN  SC  fait  k  la  face  vers  Ie  25«  jour ;  mais  les  croütes  se  reforment 
pendant  plusieurs  seraaines,  et  si,  par  extraordinaire,  Ie  malade  guérit,  il  reste 
couvert  de  cicatrices  et  menacé  encore  de  suppurations  prolongées. 

La  mort,  qui  est  la  règle  presque  absolue,  survient  è  toutes  les  périodes, 
pendant  l'invasion,  les  accidents  cérébraux  (délire,  adynamie  et  coma),  la 
dyspnée,  la  suffocation  par  congestion  pulmonaire  rapide  (Trousseau)  sont 
particuliërement  k  craindre.  Plus  tard,  pendant  la  suppuration,  les  causes  de 
mort  se  multiplient;  du  cóté  des  voies  respiratoires,  ce  sont  Vasphyocie  par  ob- 
struction  du  larynx,  la  congestion  pulmonaire,  la  bronchopneumonie ;  parfois 
c*est  une  véritable  septicémie  avec  état  typhique,  adynamie  puis  coma ;  la 
suppression  des  fonctions  de  la  peau  pourrait  expliquer  la  mort  lente  el  par 
a^phyxie  progressive  que  Ton  voit  dans  quelques  cas ;  la  syncope  et  Ie  collap- 
sus  cardiaque  sont  fréquents  dans  certaines  épidémies ;  la  pyohémie  est  plus 
tardive. 

A  part  la  myocardite,  qui  tue  vers  Ie  8**  jour,  la  mort  survient  généralement 
du  12«  au  14*  jour. 

La  forme  précédente,  sous  Taspect  qu'en  ont  tracé  Sydenham  et  Trousseau, 
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devient  une  rareié  dans  les  pays  oü  Ia  vaccination  est  répandue ;  pendant  des 
semaines  consécutives,  on  n'en  rencontre  pas  k  Paris ;  et  quand  elle  existe, 
elle  est  essentiellement  modifiable  par  Ie  traitement. 

Variole  cohórente.  —  La  forme  coherente,  au  contraire,  est  celle  que  revê- 
lenl  Ie  plus  souvent  è  Tépoque  actuelle  les  varioles  graves;  les  éléments  érup- 
tifs  toujours  nombreux,  surtout  k  la  face,  sont  d'abord  indépendants,  mais 
orrivent  au  contact  lors  de  la  suppuration  {coherente  simplé)  ou  bien  arnvent 
r.  se  confondre  et  deviennent  secondairement  confluents  {coherente  conftuente), 
Ces  pustules  différent  de  celles  de  la  confluente  parce  que,  «  leur  contact  n'est 
que  secondaire,  parce  que  Ie  plus  souvent  elles  n'empiètent  pas  les  unes  sur  les 
autres,  parce  que  leurs  dimensions  sont  aussi  grandes  que  daiïs  la  variole 
discrete,  parce  qu*enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cohérence  n'existe  qu'au 
visage  et  que,  sur  certains  points  du  corps,  on  retrouve  une  éruption  nette- 
ment  discrete  ou  corymbiforme  »  (Jaccoud).  Tous  les  degrés  sont  d'ailleurs 
réalisables ;  et  la  symptomatologie  proportionnée  k  Tintensité  de  l'éruption  va 
de  la  bënignité  de  la  variole  discrete  k  la  malignité  de  la  confluente. 

Variole  hómorrhagiqne.  —  Cette  forme  constituait  autrefois  k  elle  seule  des 
c^pidémies,  c'était  la  variole  noire  des  anciens  (Sydenham,  Morton,  Borsieri); 
on  en  observe  des  cas  isolés  dans  Ie  cours  d'une  épidémie  de  variole  ordinaire. 
Mais  rien  n'autorise  è  en  faire  (comme  on  l'a  voulu)  une  espèce  k  part ;  car 
si  Ton  voit  une  variole  hémorrhagique  naltre  quelquefois  d*une  variole  de  méme 
forme  (Balzer  et  Dubreuilh),  il  est  plus  frequent  de  la  voir  engendrer  par  con- 
tagion  des  cas  k  forme  vulgaire. 

Les  lois  de  son  étiologie  individuelle  ne  sont  pas  mieux  connues  que  ses  lois 
épidémiologiques ;  la  vaccination,  a-t-on  dit,  loin  de  contrarier  son  dévelop- 
pement,  lui  serait  plutól  favorable  (d'Espine),  mais  il  faut  remarquer  que  les 
vaccines  atteints  sont  toujours  des  adultes  non  revaccinés,  dont  Timmunité 
csl  abolie;  la  preuve  en  est  dans  la  rareté  de  cette  forme  chez  Tenfanl.  Méme 
incertitude  au  sujet  de  l'influence  des  tempéraments ;  si  on  a  vu  Talcoolismc, 
la  misère  physiologique,  les  maladies  du  foie  (Landricux,  L.-II.  Petit)  favo- 
riser  son  développemcnt ,  il  n'est  pas  douteux,  d'autre  part,  qu'elle  est  plus 
frequente  chez  les  adultes  (20  k  55  ans),  particulièrcment  les  adultes  vigoureux 
(Curschmann,  Colin,  Zuelzer),  et  que  les  maladies  anémiantes  par  excellence 
et  hémorrhagiques  comme  Ie  scorbut  ne  la  favorisent  pas  (Colin,  Rathery); 
la  grossesse,  surtout  k  une  période  avancée  (Lothar  Meyer),  et  Tavortement  que 
produit  la  variole  sont  une  cause  frequente  de  complications  hémorrhagiques. 

Cliniquement,  on  peut  distinguer  deux  grandes  formes  de  variole  hémor- 
rhagique, la  forme  primitive  et  la  forme  secondaire. 

i**  YxmOLE  HÉMORRHAGIQUE  PRIMITFVE  OU  HÉMORRHAGIQUE  d'eMBLÉE.  —  (a)  AveC 

cominencement  déruption.  —  On  a  dit  que  Tincubation  en  était  plus  courte 
que  dans  les  formes  normales  (6  è  8  jours,  d*après  Zuelzer).  De  méme  Tinva- 
sioN,  quelquefois  tres  courte  (56  heures),  peut  être  prolongée  au  delk  de  4  jours. 
Elle  débute  presque  toujours  tres  violemment ;  les  symptómes  sont  ceux  des 
autres  formes,  mais  avcc  une  inlensité  et  une  ténacité  de  mauvais  augure;  tels 
sont  les  frissons,  les  vomissements ;  Ie  malaise  est  plus  profond,  Tangoisse  res- 


142  FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

piratoire,  la  dyspnée,  la  conslriction  épigasirique  prennent  un  développement 
excessif,  la  rachialgic  arrive  progressivement  k  une  iniensité  anormale  (Balzer 
et  Dubreuilh). 

L'éruption  est  souvent  précédée  d'un  rash  qui  apparatt  Ie  5®  ou  4«  jour; 
ordinairement  il  prend  Ie  type  scarlatiniformelocaliséou  généralisé,envahissanl 
progressivement,  en  méme  temps  qu'il  se  colore  plus  fortement;  il  arrive  ainsi 
h  prendre  cette  teinte  rouge  écarlate  que  M.  Quinquaud  a  nommée  astacóide. 
Cette  forme  de  rash  est  déjèi  un  signe  de  variole  hémorrhagique. 

Les  hémorrhagies  se  manifestent  d'abord  sur  la  peau  vers  Ie  5*  jour;  ce  sonl 
de  petites  macules  purpuriques  qui  vont  en  s'étendant  comme  des  taches  de 
graisse  (Kaposi),  qui  quelquefois  soulèvent  Tépiderme  sous  forme  de  phlyc- 
tènes,  et  se  généralisent  parfois  tellement  que  les  malades  semblent  avoir  étë 
piongés  dans  une  cuve  de  raisin  (Trousseau). 

Parmi  les  hémorrhagies  des  muqueuses,  Tune  des  plus  précoces  est 
Tecchymose  sous-conjonctivale  qui  soulève  un  véritable  chémosis  loui  autour 
de  la  cornée  (Balzer  et  Dubreuilh) ;  Tépistaxis  est  aussi  tres  frequente,  tres 
abondante  ou  souvent  répétée.  L'hématurie  donne  èTurine  toutes  lescoulears, 
depuis  Ie  sang  pur  jusqu'è  la  teinte  rosée;  elle  s*accompagne  souvent  de 
rétention ;  Turine  est  assez  abondante  et  contient  toujours  une  certaine  quantité 
d^albumine,  en  dehors  móme  des  héma tunes  (Montefusco).  Enfin  les  hémorrha- 
gies par  la  bouche,  par  l'intestin,  par  Futérus,  par  les  bronches  (Sydenham 
et  Haller),  par  les  oreilles  (Wendt,  Boixo),  viennent  completer  Ie  tableau. 

Pendant  ce  temps,  Ie  malaise,  les  douicurs  et  la  gravité  de  Tétat  général  nc 
subissent  aucune  atténuation;  il  sy  joint  souvent  de  la  paraplégie  avec  réten- 
tion d'urine ;  dans  quelques  rares  cas,  les  phénomènes  douloureux  font  défaut 
(Colin,  Balzer).  Les  accidents  nerveux  (dyspnée,  angoisses,  prostration)  aug- 
mentent ;  quelques  malades  éprouvent  une  hyperesthésie  étendue,  d'autres  une 
ancsthésie  plus  ou  moins  profonde.  Le  pouls  est  petit,  irregulier  et  dur;  la 
langue  est  sèche,  colorée  en  noir  par  le  sang,  dure  et  cornée;  Thaleine  est 
infecte ;  la  gorge  est  pleine  de  mucus  sanguinolent  et  les  parois  du  pharynx 
se  recouvrent  d'un  enduit  diphtéroïdc;  quelquefois  ce  processus  se  complique 
de  véritable  gangrène  (Comby  et  Dupré).  Le  ventre  est  ballonné  (Quinquaud), 
le  foie  et  la  rate  ont  un  volume  variable,  comme  le  montrent  les  autopsies. 

C'est  au  milieu  de  ces  symptómes  que  se  montre  Téruption  vers  le  4^  ou 
5c  jour.  Elle  est  toujours  discrete,  elle  évolue  mal,  incomplètement  et  reste  Ic 
plus  souvent  a  Tétat  de  petites  élevures  bronzées  ou  noires  que  Ton  voit  difB- 
cilement  sur  le  fond  déja  coloré  de  la  peau ;  quand  les  vésicules  se  forment,  ce 
n'est  que  par  places  cl  incomplètement,  elles  se  remplissent  de  sang;  la  pustu- 
lation  est  toujours  avortée. 

L'éruption  ne  fait  qu'augmenter  le  malaise  et  aggraver  l'état  du  malade; 
les  hémorrhagies  l'affaiblissent,  le  spasmo  respiratoire  et  les  hémorrhagies 
pulmonaires  entravent  Thématose;  la  dysphagie  empêche  decalmerla  soif.  Les 
accidents  nerveux  d'exciiation  (délire,  convulsions)  font  place  au  coma  GnaL 
quelquefois,  au  contraire ,  Ie  malade  succombe  en  pleine  connaissance  k  la 
suffocation,  k  une  syncope  (Legrand  du  Saulle);  parfois  le  collapsus  avec 
refroidisscmenl,  affaiblissenient  <lu  pouls,  précède  de  pen  la  mort. 

La  lempérature  n'est  pas  Irès  élevéc  dans  la  variole  hémorrhagique;  pen- 


VARIOLE.  148 

dant  rinvasion,  elle  ne  dépasse  pas  -W  et  resie  souvent  k  38^ ;  pendant  Ia 
période  hémorrhagique,  elle  oscille  tres  peu  au  tour  de  39^;  elle  s'abaisse  après 
les  hëmorrhagies  abondantes,  mais  généralement  sans  rémissions  franches. 
A  Tapproche  de  la  mort,  elle  monte  souvent  au  dele  de  il^.  Le  pouls,  tou- 
jourstrès  frequent,  atteint  100,  120,  150  (Huchard). 

(6)  Forme  mortelle  avec  rash  avant  Véruption  {purpura  varioliosa  des  Alle- 
mands).  —  Le  malade  succombe  en  pareil  cas  au  3"  ou  4«  jour. 

(c)  Fortne  mortelle  avant  tout  phénomène  éruptif  ou  foudroyante  (Balzer  et 
Dubreuilh).  —  Les  phénomènes  nerveux  de  l'invasion  variolique  (anxiété,  ra- 
chialgie)  prennent  une  grande  intensité.  Ia  température  monte  rapidement 
k  41^  après  les  frissons;  puis  en  quelques  heures,  apparaissent  Ie  délire,  Ie 
collapsus  et  Ie  coma ;  on  pourrait  méconnattre  Ia  nature  de  pareils  cas,  si  Ton 
n*avait  pour  s'éclairer  les  varioles  légitimcs  qu'ils  peuvent  engendrer  dans 
une  salie  d^hópital,  par  exemple,  et  les  infiltrations  sanguines  que  montre  Tau^ 
topsie  dansles  séreuses  et  sur  certaines  muqueuses  (Balzer,  Grimshaw).  Celte 
forme  est  rare. 

2«  Variole  hémorrhagique  sECONDAmE  {hémorrhagique  pmtuleuse  de  Curs- 
chmann).  —  Dans  ces  cas  Téruption  a  le  temps  de  se  constituer  avant  les 
hëmorrhagies,  mais  elle  est  presque  loujours  troublée  dans  son  évolution  dès 
son  début. 

(a)  Hémorrhagies  au  moment  de  Véruption.  —  Après  une  période  d'invasion 
violente  avec  vomissements  persistants  (Curschmann),  l'éruption  se  montre 
vers  Ie  4«  ou  5«  jour,  tantótconfluente,  tantót  discrete,  sous  la  forme  de  papules 
incomplètement  développées,  petites  et  bleuètres,  qui  arrivent  péniblement  k 
I'état  de  vésicules  et  dont  beaucoup  s'arrétcnt  dans  leur  évolution ;  quand  les 
hémorrhagies  commencent,  la  poussée  éruptive  est  interrompue.  Celles-ci  se 
font  par  diverses  voies;  au  i*  ou  5*^  jour,  par  conséquent  au  i*»"  ou  2«  jour  de 
Téruption,  les  vésicules  se  remplissent  de  sang  et  forment  parfois  des  phlyc- 
tènes  hémorrhagiques  aux  membres  inférieurs  (Curschmann);  les  pétéchies  et 
les  ecchymoses  cutanées  abondent;  I'infiltration  de  la  peau  par  les  éléments 
éruptifs  avortés  et  par  I'infiltration  sanguine  y  constitue  de  vastes  indurations 
extrêmement  douloureuses  (Kaposi). 

L'éruption  n'a  en  rien  abaissé  Ia  fièvre,  et  Ia  température  se  maintient  a 
iO*,  41*  et  plus ;  quelquefois  les  hémorrhagies  produisent  une  rémission  tou- 
jours  incomplete.  Les  malades  ont  tout  Taspect  d'un  typhique  ataxo-adyna- 
mique ;  le  délire  et  méme  les  convulsions  alternent  avec  Ie  coma ;  la  langue  est 
dure  et  sèche.  Ia  soif  est  vive  et  les  boissons  sont  rejetées ;  quelquefois  la  gan- 
grène  envahit  Ia  bouche  et  augmente  Ia  putridité  de  l'haleine.  On  constate 
tantót  de  l'hyperesthésie,  tantót  de  Tanesthésie  des  membres  inférieurs,  de  Ia 
rétention  d'urine. 

Le  malade  succombe  dans  Ie  collapsus  au  2«,  ">«  ou  V  jour  après  le  début  do 
Téruption. 

{b)Hém.orrhagie8 pendant  lapustulation.  —  Dans  cette  forme,  particulièremenl 
frequente  chez  les  alcooliques  et  les  femmes  enceintes,  le  début  et  même 
Véruption  ont  leur  évolution  ordinaire ;  puis  tout  k  coup  les  hémorrhagies  se 
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manifestent  après  lapusiulaiion,  par  toutesles  voies;  révoluiion  de  réniption 
s  arréte  et  les  pustules  se  remplisseni  de  sang.  Cependant  parfois  la  suppu- 
raiion  continue,  les  accidents  nerveux  s'atténuent  au  bout  de  quelques  jours, 
et  Ie  malade,  malgré  son  infection  profonde,  malgré  rafTaiblissement  et  la 
fiëvre,  arrive  lentement  k  la  guérison.  Dans  Ic  cas  contraire,  la  mort  survient 
du  6«  au  9«  jour. 

Varioloide ;  variole  modifióe.  —  Il  faut  comprendre  sous  ce  nom  une  forme  de 
variole  qui  n'aboutit  pas  k  la  suppuration  ou  qui  ne  présente  qu*une  Gèvre  de 
suppuration  éphémère.  La  vaccination  ou  la  variolisation  antërieure  la  réalisent, 
raais  elle  existe  aussi  en  dehors  de  ces  conditions  (Hérard,  Bucquoy)  par  une 
sorte  de  demi-immunité  naturelle.  On  connaissait  la  varioloïde  avant  la  pra- 
tique  de  la  vaccination  et  de  la  variolisation ;  on  Ta  confondue  avec  la  varicelle 
OU  du  moins  on  Ta  considérée  (Rilliet  et  Barthez,  Vogel)  et  on  la  considère  è 
Vienne  encore  (Hebra,  Kaposi)  comme  un  degré  d'infectiosité  supérieure  de 
celle-ci.  La  varioloïde  peut  nattre  d*une  variole  grave,  et  réciproquement  elle 
peut,  par  contagion,  engendrer  une  forme  mortelle  ou  hémorrhagique  chez 
un  sujet  prédisposé. 

Ses  véritables  caractéristiques  sont  :  la  longue  durée  de  Tinvasion  (incons- 
tant),  Tabsence  complete  ou  partielle  de  suppuration  coïncidant  avec  la  béni- 
gnité  des  symptómes,  enfin  la  brièveté  de  Tévolution  complete. 

L'iNVASioN  se  prolonge  quelquefois  o  ou  6  jours  (rarement  plus),  mais  les 
symptómes  de  début  peuvent  être  si  bénins  et  si  atténués  qu*ils  passent  d*abord 
inapergus  et  l'invasion  semble  réduite  k  1  jour  ou  2  (Jahn,  J.  Frank).  Dans 
quelques  cas,  au  contraire,  l'invasion  prend  une  intensité  qui  n'est  pas  en 
rapport  avec  celle  de  Téruption.  Les  rash  sont  méme  fréquents  dans  cette 
forme  (Trousseau)  sous  leurs  différents  aspects  morbilliforme  ou  scarlatineux. 
La  température  atteint  et  dépasse  59®. 

Quand  Téruption  paratt,  c'est  brusquement  qu'clle  se  constitue  et  se  com- 
plete; Févolution  par  poussées  successives  est  rare;  la  chute  de  température 
ost  rapide  et  complete  et  souvent  définitive  (de  Ai)  ou  41  k  37®).  Tantdt  et  Ie 
plus  souvent  discrete,  tantót  coherente,  Téruption  est  plus  ou  moins  avortée: 
rcrtains  éléments  reslcnt  papuleux,  puis  s^afTaissent  au  bout  de  24  k  56  heures; 
d'aulres  deviennent  vésiculeux,  soit  incomplètement  et  sans  dépasser  Ie  volume 
d'une  tête  d'épingle,  soit  en  formant  une  large  vésicule  arrondie  et  claire: 
(juelqucs-unes  s'ombiliquent.  Quand  au  7®  ou  8«  jour,  Taréole  inflammatoire  se 
développe,  elle  est  a  peine  colorée  et  rcste  étroite;  quelquefois  méme  elle 
manque,  et  les  vésicules  de  la  face,  au  lieu  de  former  k  leur  sommet  une  petile 
croüte  rugueuse,  se  dessèchent  et  s'affaissent  en  laissant  k  leur  place  une  pelite 
saillic  cornée  qui  tombe  du  10«  au  15*"  jour. 

La  pusTULATioN  SC  bomc,  quand  elle  existe,  a  une  simple  opalescence  et  elle 
n'aboulit  jamais  k  la  rupture;  la  dessiccation  s'opère  un  peu  moins  vite  que 
pour  la  vésicule,  mais  elle  ne  dure  jamais  plus  de  4  jours;  elle  aboutit  aussi 
k  la  formalion  d'une  croüte  qui  tombe  au  bout  de  5  ou  4  jours  en  laissant  une 
tache  rouge  saillante  qui  disparalt  peu  k  peu. 

Les  symptómes  généraux  cessent  quand  Téruption  est  faite;  bien  que  Ténan- 
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Ihème  ne  fasse  jamais  défaut,  la  salivation  est  inconnue  dans  la  varioloïdc. 

La  guérison,  sauf  complication,  est  la  règlc  en  16  ou  17  jours  au  plus. 

La  température  qui,  pendant  l'invasion,  oscille  autour  de  59  ou  40® 
(quelquefois  plus,  pendant  les  heures  qui  precedent  l'éruption)  et  sans  aucun 
rapport  avec  Tintensité  de  l'éruption,  tombe  brusquement  quand  celle-ci 
apparatt,  de  41  ou  40  k  57*^;  Ie  pouls  tombe  en  même  temps  de  120  ou  130 
a  80,  70;  la  chule  se  fait  parfois  par  lysis;  elle  est  Ie  plus  souvent  définitive. 
yuand  la  fièvre  de  suppuration  se  montre,  elle  ne  dure  que  5  è  6  heures 
(Huchard),  18  k  20  heures  (Jaccoud).  Elle  n'atteint  pas  Tétat  général. 

Variole  chez  la  femme  enceinte.  —  Variole  foetale.  —  La  variole  est  tou- 
jours  grave  chez  la  femme  enceinte;  que  ce  soit  par  Ie  fait  d*une  diminution 
de  résistance  ou  par  suite  de  Favortemei^t ,  il  est  certain  que  la  gravité 
augmente  avec  Têge  de  la  grossesse ;  Tavortement  est  presque  inévitable  après 
Ie  3«  mois,  quand  la  variole  est  intense  et  abondante;  avant  cette  période,  la 
grossesse  peut  continuer  son  cours. 

Les  causes  de  Vavortement  ne  nous  sont  pas  connues;  cependant  deux  élé- 
ments  concourent  k  ce  résultat :  Tinfection  et  la  mort  du  foetus  d'une  part, 
1'hémorrhagie  utérine  et  Ie  décollement  des  membranes  d'autre  part  (Serres, 
Ilervieux);  puis  Tavortemcnt,  par  Ie  traumatisme  et  la  béance  des  voies  circu- 
laloires  qu'il  provoque,  facilite  l'infection.  Cependant  la  variole  atténuée  ne 
cause  généralement  pas  Tavortement,  et  quand  il  survient,  la  guérison  est  la 
règle. 

Dans  les  formes  coherente  et  confluente,  Tavortement  est  la  règle  dans 
rimmense  majorité  des  cas,  et  la  mort  suit  de  prés,  soit  par  simple  sidération 
nerveuse  (Karth  et  Vilcoq),  soit  par  infection  septique,  ou  par  hémorrhagie 
secondaire.  La  variole  hémorrhagique  tue  k  coup  sür  la  mère  et  Tenfant. 
Quelle  que  soit  la  forme  affectée  par  la  variole  de  la  mère,  il  est  rare  que 
Tenfant  survive;  mais  quand  il  nalt  presque  k  terme,  même  variolisé,  s 
l'éruption  est  discrete,  il  peul  survivre  (Karth  et  Vilcoq). 

En  somme,  la  transmission  de  la  mère  au  foetus  est  proportionnée  k  Tinten- 
sité  de  la  variole,  et  semble  dépendre  des  altérations  du  placenta  qui  lui 
ouvrent  la  voie;  ce  qui  explique  comment  de  deux  jumeaux,  un  seul  peut  être 
atteint. 

Le  foetus  peut  être  maladc  sans  que  la  mère  Ie  soit  d'une  fagon  évidente, 
mais  on  constate  en  pareil  cas,  chez  la  mère,  des  accidents  généraux  graves 
(Curschmann).  L'enfant  peut  être  variolisé  sans  avortement;  Luther  Bell  a  vu 
continuer  une  grossesse  dont  le  foetus  avait  été  ainsi  atteint  k  7  mois.  L'cnfant 
nalt  alors  marqué  ou  non  (MargoulielT)  (•)  L'invasion  s'annoncc  chez  le  foetus 
par  des  mouvements  exagérés  et  par  l'apparilion  ou  la  recrudescence  d'acci- 
dents  infectieux  chez  la  mère.  Quand  Tcnfant  nait  pendant  la  maladie  de  la 
mère,  Tincubation  est  tres  variable,  mais  elle  peut  se  prolonger  longtemps, 
13  joufs,  50  jours  même. 

La  variole  chez  Tenfant  n'offre  pas  de  particularités  inléressantes;  la  diar- 
rhée  et  les  convulsions  soul  les  sculs  symplómes  dont  la  fréquence,  anormale 

(*)  Margoulieff,  Variole  contractée  par  le  foetus  dans  la  cavité  utérine;  These  inaug.\ 
Paris,  1888-18S0. 
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chez  Tadulte,  soit  k  noier  chez  lenfant.  Il  faut  ajouter  que,  grèce  è  la  vaccioe 
encore  récente,  la  maladie  revét  plus  souvent  la  forme  varioloïde;  cependant 
toute  variolc,  mörae  discrete,  est  grave  dans  ie  premier  Age  (Karih  cl  Vilcoq). 

Complications.  —  Contrairement  aux  autres  fièvres  éniptives,  les  coropii- 
caiions,  dans  la  variole,  sont  presque  toujours  en  rapport  avec  une  éniptioii 
anormale  ou  excessire. 

Quand  révolution  est  anormale,  quand  Véimpiion  aart  mal,  lentement,  en 
2  ou  5  jours  au  lieu  de  24  heures,  et  n'aboutit  qu'k  la  formation  de  boutons 
incomplets  et  de  pustules  avortées,  des  phénomènes  généraux  graves  appa- 
raisscnt  :  Ia  défervescence  et  Ie  bien-être  manquent,  Ie  délire  apparatt  s'il 
n'existait  pas,  des  congestions  viscérales  se  manifestent;  on  observe  de  la 
diarrhée,  qui  coïncide  avec  Ia  sifppression  des  sueurs  et  Tanurie;  ragitation 
est  extreme,  mais  fait  bientót  place  au  coma.  La  mort  survieni  au  7* 
OU  8^  jour,  soit  dans  Ie  coma,  soit  par  congestion  pulmonaire  aprös  une  phase 
de  dyspnée  nerveuse  simple  (Jaccoud),  soit  par  myocardite.  Comme  rérupüon 
est  généralement  discrete,  on  décrit  ces  cas  sous  Ie  nom  de  variole  discrete 
MALIGNE  (Sydenham,  Van  Swieten,  Borsieri). 

A  Vabondance  excessive  de  réniption  se  rattachent  Ia  plupart  des  compli- 
cations laryngées  et  bronchiques  (larjngite  cedémateuse,  bronchite  pusiuleuse 
et  broncho-pneumonie),  les  lésions  des  sens  (conjonctivite,  kératite,  etc.),  les 
suppurations  (abces,  phiegmons,  pyohémie).  Nous  énumérerons  les  complica- 
tions dans  les  difTérents  appareils. 

Syatéme  nerreux.  —  Nous  avons  déjè  parlé  du  délire  sous  ses  trois  formes  : 
délire  des  nerveux,  délire  alcoolique,  délire  toxique  (Jaccoud);  il  suffit  de 
rappcler  que  sa  persistance  pendant  Téruption  en  dehors  de  Talcoolisme  est 
d'un  mauvais  pronostic.  Nous  avons  dit  la  rareté  et  Ie  peu  de  gravité  des  con- 
vulsions  pendant  Tinvasion ;  elles  ne  prcnnent  d'importance  que  si  elles  accom- 
pagnent  Téruption. 

Les  paralysies  affectent  les  formes  et  les  sièges  les  plus  variés  au  début. 
Pendant  Tinvasion,  on  observe  Ia  paraplégie;  elle  coïncide  avec  Ia  rachialgie 
violente  (Trousseau),  avec  des  doulcurs  dans  les  jambes  et  dans  la  plante  des 
pieds;  elle  est  rarement  complete,  les  réflcxes  patellaires  sont  conservés,  mais 
la  vessie  fonclionne  insuffisamment  (dysurie  ou  rétention).  En  général,  elle 
cède  quand  apparatt  Téruption;  elle  semble  due  soit  k  Tintensité  de  Ia  dou- 
leur,  soit  k  la  congestion  violente  de  la  moelle.  Elle  n'est  étrangère  k  aucune 
forme,  méme  k  la  varioloïde. 

La  lésion  médullaire  prend  quelquefois  les  proportions  d*une  véritable 
my élite  di/fuse  aiguë.  Quand  Ie  maladc  succombe,  on  Irouve  dans  Ia  substance 
grise  et  la  substance  blanche  des  signes  d'inflammation  plus  ou  moins  intense 
(noyaux  embryonnaircs,  corps  granuleux)  cl  des  foyers  de  ramollissemenl 
(Westphal).  Mais  il  est  impossible  d^affirmer  toujours  Texistence  d'une  myélile, 
el  dans  les  cas  oü  Ic  malade  guérit,  il  est  vraisemblable  qu'il  s*agit  de  néwites 
périphériques  (JolTroy).  Dans  Ie  premier  cas,  la  paralysie  prend  souvent  Ie  type 
ascendant  de  Landry  (Fiedler,  Bernhardt,  Gros),  elle  débute  dans  Ie  cours  de 
la  maladie.  Dans  Ic  second,  la  paralysie  se  limite  k  un  groupe  de  muscles  ou 
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è  un  seul  membre  supérieur  (Joffroy,  VioIIar),  voile  du  palais,  grand  denlelc, 
(Vulpian),  lerritoire  du  cubiial  (Leudet),  de  Thypoglosse  (Fiedler),  |du  facial 
(Lancereaux),  territoire  labio-glosso-laryngé  (Rousseau,  Saiiil-Philippe);  on  a 
vu  la  névrite  optique  rétro-bulbaire  (Riedl). 

Cesl  encorc  k  la  névrite  qu'il  faut  attribuer  ces  ps(?UfhAnbes  k  évolution 
lente  simulant  tantót  Tataxie  locomotrice  (Gübler,  Wcslphall),  tantót  Ia  scle- 
rose en  plaques  (Vhipham  et  Myers).  Ces  troubles  débutcnt  souvent  par  du 
coma  OU  du  délire  dans  Ie  cours  de  la  variole ;  püis  Ia  maladie  se  développe 
et  dure  des  mois  et  des  années;  outre  I'incoordinalion,  il  faut  noter  des 
troubles  de  la  parole,  un  certain  bredouillcment  et  de  raflTaiblissement  inlel- 
lectuel.  La  guérison  est  la  règle  au  bout  de  quelques  mois. 

Les  ORGANES  DES  SENS  sout  altcinls  par  la  variole  au  niveau  de  leurs 
muqueuses.  La  conjonctivile  violente  déteVminée  par  IVruption  des  vési- 
cules  peut  oblitérer  les  conduils  lacrymaux  et  produire  unc  dacryocystite;  Ia 
conjonctivite  passé  souvent  k  Tétat  chronique;  les  vësiciilcs  sur  la  cornée 
causent  une  kévatite  ulcéreuse  ou  parenchymateuse  diffuse  qui  aboutit  k  la 
perforation  avec  hernie  de  Tiris,  el  parfois  k  Ia  fonte  purulente  de  Toeil;  la 
cécité,  si  frequente  autrefois,  est  maintenant  tres  rare.  Comme  Ta  remarqué 
M.  Panas(*),  ce  n'est  pas  aux  pustules  que  sont  dus  la  pluparl  des  accidents 
de  Tophthalmie  variolique,  mais  k  la  rétention  pendant  la  période  d*occIusion 
des  yeux,  de  liquides  septiques  ayant  tendance  k  la  suppuration.  d'oü  résullent 
la  macération  de  Ia  cornée  et  Ia  kératite  infectieuse.  On  a  signalé  aussi  Viritis 
vers  Ie  12«  jour  de  la  maladie,  Ie  glaucome  aigu,  Ia  rétinite  en  rapport  elle- 
méme  avec  Talbuminurie,  Ia  cécité  subite  (Riedl)  (*). 

Les  otites  externe  ou  moyenne  résultent  de  Textension  de  Tinflammation 
pustuleuse  ou  catarrhale  au  conduit  auditif  externe  ou  k  la  hompe d'Eustache ; 
quand  Totite  suppure  et  se  prolonge,  elle  peut  conduire  k  Ia  méningite  basi- 
liaire  suppurée. 

Appardll  circulatölre.  —  UenclocanUte  variolique  est  rare;  elle  débute,  en 
général,  pendant  Ia  période  d'éruption,  principalemenl  dii  8«  au  9«  jour 
(Desnos  et  Huchard);  elle  est  peu  bruyante;  souvent  on  en((*nd  k  la  base  du 
c<Bur  un  soufflé  systolique  dont  Tinterprétation  est  difficile  et  qui  est  généra- 
lement  causé  par  Yaortüe.  On  assiste  quelquefois  au  développement  d'une  in- 
suffisance  aortique,  mais,  presque  toujours,  ces  lésions  ne  laissent  aucune 
tracé  dans  la  suite  (Brouardel). 

La  péncardite  se  montre  k  deux  périodes  différentes,  soit  k  la  période 
d*éruption,  elle  est  alors  généralement  s^che  et  peu  étendue,  soit  k  la  période 
de  suppuration;  elle  est  alors  elle-méme  suppurée;  eest  une  luealisation  de  la 
pyohémie,  de  Tinfection  streptococcique. 

La  myocardite  est  beaucoup  plus  frequente,  surtoul  dans  les  formes  con- 
fluentes;  elle  tue  généralement  avant  Ie  11*  jour^  quelquefois  ilès  Ie  8*",  quand 
elle  prend  une  marche  rapide  (Desnos  et  Iluchard);  «  <lans  Ie  cas  contraire, 
elle  persiste  k  la  période  de  suppuration  et  amène  plus  len lemen t  la  mort,  soit 

(■)  Panas,  Lésions  des  ycux  consócutivcs  k  la  variole;  Journ.  de  in^'K  et  de  rhir.  prat,, 
déc.  1887. 
(•)  Riedl,  PlOzlliche  f^eidersetige  Erblindung  durch  Variola;  Wien»  med.  Presse,  1888,  n'»  11. 
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par  collapsus,  soit  par  une  vérilable  asystolie  avec  subdélire  »  (Jaccoud).  Au 
point  de  vue  symptomalique  elle  passé  par  les  deux  phases  successives  d'exei- 
lalion  (fréquence  exagérée  du  pouls,  soufflé  par  distensioii  du  coeur,  dédou- 
blement  du  2®  bruil),  el  de  dépression  (petitesse,  irrégularité  du  pouls,  élal 
syncopal,  collapsus). 

La  phlegmatia  alba  dolens  observée  par  Long,  Balzer,  est  tres  rare ;  Ie  strepto- 
coque  qui  la  produit  dans  d*autres  maladies  paratt  avoir  dans  la  variole  une 
virulence  trop  exaltée  pour  laisser  Ie  temps  nécessaire  k  la  coagulaiion. 

Voies  respiratoires/; —  Un  des  phénomènes  les  plus  pénibles  du  début,  la 
dyspnée  sans  lésion,  prend  parfois  une  importance  redoutable;  mais  Ie  véri- 
table  danger  (ïasphyxie  réside  dans  Ie  gonflement  considérable  des  muqueuses 
pharyngée  et  laryngée  et  dans  Taccumulation  k  leur  entree,  de  mucosités 
öpaisses  et  de  fausses  membranes  k  Tëpoque  de  Téruption  et  surtout  de  la 
suppuration.  Vobstruction  du  larytix  est  encore  réalisée  par  un  foyer  hémor- 
rhagique  sous-muqueux  (Bogros),  par  Ycedème  gloUiqtie  qui  complique  parfois 
es  abces,  la  choiidnte  ou  périchondritc,  la  nécrose  des  cartilages  du  larynx 
(Trousseau). 

La  bronchite  congeslive  ou  pustuleuse  se  caractérise  par  de  gros  rftles  et  de  la 
dyspnée  k  la  période  d'invasion ;  elle  guérit  Ie  plus  souvent.  Dans  Ie  cas  con- 
traire, elle  se  complique  de  bronchopneumonie ;  celle-ci  existe  dans  une  moitië 
des  autopsies  (Joffroy,  Breynaert),  un  tiers  même,  chez  les  enfants  (Parrot): 
elle  n'apparalt  que  quand  Téruption  est  constituée ;  Tascension  de  la  tempéra- 
lure  k  40®  ou  41®,  la  gêne  respiratoire,  la  dyspnée,  enfin  les  signes  stéthosco- 
piques  ordinaires  permettent  de  la  reconnallre ;  elle  domine  souvent  k  droite 
(Joffroy). 

Nous  avons  dé}k  signalé  la  pleurésie  qui  survient  pendant  la  dessiccation 
(Quinquaud);  elle  se  résorbe  ou  passé  k  la  suppuration;  elle  est  alors  Ie  plus 
souvent  mortelle,  surtout  si  elle  est  purulente  d'emblée  (Balzer).  Il  faut  ajouter 
la  gangrène  pulmonaxve  (Landrieux),  les  embolies,  les  abces,  qui  sont  en  rap- 
port avec  la  pyohémie. 

Tube  digestif.  — OutreTinflammation  pustuleuse  de  la  bouche  qui  causeune 
si  violente  salivation,  la  glossite  et  les  abces  de  Tamygdale,  il  existe  une  inflam- 
mation  diphtéritique  ou  nécrotique  dont  la  pathogénie  ni  Tagent  ne  sont  bien 
connus,  et  qui  forme  des  fausses  membranes  sur  lagorge,  la  langue  (Huxhamj. 
La  gangrène  du plianjnx  ei  du  voile  du  palais  (Comby)  est  plus  rare.  Nous  avons 
signalé  la  diarrhée  et  sa  gravité  chez  Tadulte,  quand  elle  persiste  au  dele  du 
X'' jour  (Trousseau,  Sydenham,  Morton,  Borsicri).  On  connatt  mal  la  péritonite 
variolcuse  (Petzholt).  La  parotidüe  revel  deux  formes  :  simple  et  spontanément 
curablc  au  début  de  la  maladie,  suppuréeel  grave  pendant  la  dessiccation  de  la 
variole  confluente. 

Reins.  —  {a)  L'albuminurie  précoce  fébrile  est  Irès  frequente  (Trousseau) 
dans  toulcs  les  formes  de  la  maladie,  raéme  la  varioloïde;  en  revanche,  elle  fait 
quelquefois  défaut  dans  les  formes  conlluentes ;  on  Tobserve  environ  dans 
ti5  pour  100  des  cas  (Bourgin)(*).  Elle  apparaii  k  la  période  d*invasion  (Trous- 

(')  Bounr.iN.  L'albuminuric  dans  la  vainole;  Th.  inaug,;  Lyon,  iStö. 
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seau),  plus  raremeni  au  début  de  Téruption  (Jaccoud)  et  cesse  è  la  fin  de  cettc 
période ;  cette  forme  ne  se  révèle  par  aucun  signe  clinique  et  n'a  aucunc 
importance  pronostique. 

{b)  Valbuminurie  de  la  convalescence  est  plus  rare  (10  pour  100);  elle  se 
montre  du  18«  au  50«  jour  (Cartaz,  Bourgin),  quelle  que  soit  la  forme  de  la 
maladie;  elle  n*est  pas  la  seule  manifestation  de  la  néphrite;  Tanasarque  et 
les  accidents  urémiques  (eéphalée,  convulsions)  la  complètent.  Elle  est  lou- 
jours  grave ;  anatomiquement  elle  appartient  au  groupe  des  néphrites  glomé- 
rulaires  (Bourgin). 

Organes  gónitanx.  —  Pendant  Téruption  il  se  produit  assez  souvent  des 
complications  testieulaires ;  Torchite  proprement  dite,  orchite  parenchymateitsc 
(Velpeau,  Gosselin,  Béraud)  est  rare  et  mal  connue  cliniquement;  la  forme 
périphérique  (vaginalite,  ou  épididymo-vaginalite)  est  bilaterale  et  commence 
souvent  k  gauche ;  son  début  est  tres  rapide  :  en  une  nuit  les  bourses  gonflent 
et  rougissent ;  on  sent  k  la  partie  postéro-inf érieure  du  serotum  sur  Tépididyme, 
une  masse  lisse,  arrondie,  plus  ou  moins  dure.  Cette  forme  est  bénigne  et  se 
résout  spontanément  vers  Ie  20*  jour. 

On  a  signalé  aussi  Yovarite  (Béraud). 

Appareil  locomotenr.  —  La  plupart  des  lésions  musculaires  passent  ina- 
per^ues  ;  cependant  la  douleur  k  la  pression  est  un  signe  important  (Hayem) ; 
les  ruptures  seules  peuvent  tive  diagnostiquées ;  répanchement  sanguin  qui  en 
résulte  peut  se  résorber  si  Ie  malade  survit;  plus  rarement  il  suppure  ou  se 
gangrène. 

Les  arthropathies  varioleuses  sont  fréquentes  (Grateloup,  Rilliet  et  Barthez, 
Guersant,  Bouchard,  Brouardel),  elles  s'observent  surtout  au  coude,  moins 
souvent  au  genou,  k  la  bouche  et  au  poignet.  Les  unes  pi*écoces^  simples,  non 
suppurées,  guérissent  en  8  è  10  jours ;  les  au  tres,  en  rapport  avec  la  pyohémie, 
suppurent  et  sont  des  plus  graves,  si  on  n'intervient  pas  acti vemen t. 

h'ostéomy élite  suppuraiive  ou  nécrosique  des  os  longs  (cubitus),  ou  des  épi- 
physes,  atteint  surtout  les  enfants  et  les  jeunes  gens.  La  guérison  (*)  n'est  pas 
rare  (Neve). 

Snppurations  de  la  peau  et  dn  tissn  sons-cntané.  Pyohómie.  —  Les  microbes 
de  la  suppuration  ne  se  limitent  pas  toujours  aux  pustules,  ils  pénètrent  plus 
ou  moins  profondément  dans  Tépaisseur  de  la  peau  et  suivant  leur  nature, 
leur  degré  de  virulence  ou  les  éléments  qu'ils  atteignent,  produisent  l'infection 
purulente,  des  abces  dermiques  ou  sous-cutanés,  Ie  furoncle,  Vecthyma,  Vacné, 
Ia  gangrène. 

Nous  avons  déjè  dit  que  la  pénétration  du  streptocoque  ëtait  Torigine  de 
certaines  infeciions  générales  encore  mal  déterminées,  septicémiques,  hémor- 
rhagiques  et  pyohémiques. 

La  pyohémie  qui  semble  tres  analogue  k  celle  des  plaies,  mais  plus  rapide 
cependant,  se  manifeste  par  des  frissons,  un  relèvement  de  la  température  avec 
oscillations  étendues,  de  la  diarrhée,  des  arthropathies,  enfin  les  collections 

(M  Neve,  The  amer»  joum.  of  the  med,  «c,  mai  1801. 
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purulentes  viscérales,  pulmonairee,  pleurales,  hépatiques,  OMeuseselséreuses: 
la  mort  survient  au  bout  de  deux  ou  trois  samaines. 

Les  abces  cutanés  multiples,  tantót  sous-dermiques,  ianiói  dermiques  el 
furonculeux,  s'annoncent  aussi  par  Ie  relèvement  de  la  température  pendant  la 
dessiccation.  lis  se  forment  tres  rapidement  en  grand  nombre,  sont  peu  dou- 
loureux  et,  si  on  ne  les  ouvre  de  bonne  heure,  peuvent  donner  lieu  k  des  lym- 
phangites,  h  des  coUections  plus  étendues,  phleffmons  diffus  80us-cutanés  ou 
sous-aponévrotiques  et  profonds  qui  produisent  de  vastes  décollements.  Les 
abces  cependant  guérissent  tres  facilement  et  tres  rapidement  quand  on  les 
incise,  et  malgré  leur  nombre,  ils  ne  font  que  retarder  la  convalescence. 

Uecthyma  {variole  repuUulante  de  Féréol,  phlycténoüde  de  Desnos)  se  déyelc^pe 
soit  autour  d'une  croftte  de  pustule,  soit  au  niveau  d*un  poil;  il  parati  6lre 
contagieux  et  épidémique  (Ducastel).  Il  se  forme,  sur  Ie  devant  de  la  poitrine 
et  sur  les  mombres,  des  phlyctënes  d  abord  claires  ou  sanguinolentes  puis  lou* 
ches,  qui  peuvent  atteindre  jusqu'è  5  centimètres  de  diamètre  aux  membres 
inférieurs,  et  qui  sèehent  sur  place  en  laissant  au  bout  d*une  dizaine  de  jours 
une  tacbe  recouverte  d'épiderme.  La  fièvre  reparatt  toujours  quand  oeite  com- 
plication  se  dévcloppe.  EUc  entralne  quelquefois  la  mort. 

Lagangrène,  assez  rare,  porte  sur  les  points  comprimé6,etplus  rarement  sur 
les  extrémités  (nez,  oreilles,  orteils),  les  organes  génitaux,  la  bouche,  Ie  pha- 
rynx. 

Il  faut  signalcr  enfki  la  séborrhée  abondante  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 

Pronostlc.  —  Le  pronostic  général  varie  considérablement  avec  les 
épidémies,  avec  la  période  de  Tépidémie,  et  avec  les  saisons,  Le  petit  nombre 
de  cas  dans  une  épidémie  nimplique  pas  la  bénignité;  les  cas  aporadiqutt» 
sont  parfois  aussi  graves  que  les  cas  épidémiques. 

Le  pronostic  a  des  bases  beaucoup  plus  certaines  dans  les  conditions  indi- 
viduelles  des  varioleux.  La  vaccine  ne  sufOt  pas  toujours  k  préserver  de  la 
variole,  mais  elle  en  diminue  considérablement  la  gravité;  elle  agit  surtout 
sur  Tabondance  de  l'éruption  qu'cUe  modéré  et  sur  Tévolution  qu*elle  arrétc 
avant  la  suppuration ;  elle  agirait  d*autant  mieux  que  les  cicatrices  vaccinales 
sont  plus  nombreuses.  Elle  ne  réussit  pas  k  empêcher  les  formes  hémorrha- 
giques ;  car  pour  les  confluentes  hémorrhagiques  et  les  hémorrbagiquea  d*ein- 
blée,  Talamon  compto  82  et  8i  vaccines  pour  100, 

La  revaccination  est  beaucoup  plus  efficace.  La  morlalité  k  Paris  en  1888 
était  de  48,14  pour  100  pour  les  non  vaccines,  10,33  pour  100  cheailea  vaccinét 
et  8,8  pour  100  ehe;?  les  revaccinés  (Talamon). 

Au  point  de  vue  de  T^ge,  les  enfants  du  premier  Age  non  vaccines  suoconH 
bent  presque  toujours.  La  vaccination  récente  diminue  au  contraira  la  gravité 
chez  les  au  tres ;  la  murtalité  atteint  son  minimum  de  10  ii  30  ans ;  chez  les  viait 
lards,  la  variole  est  toujours  redoutable. 

Enün,  Talcoolisme  par  les  dégénérescencas  qu'il  engendre  et  qui  favoriscnt 

les  altérations  vi^cérales  propres  k  Tinfection,  la  grossesse  par  Timminenca  da 

Tavortement  etudes  hémorrhagies,  la  tuberculose  (Perroud,  Bal«ar  at  Dubrauilb), 

la  cachexie  sont  les  conditions  les  plus  redoutables.  L'existence  d*une  maladie 

nfectieuse  antéricure  n'atténue  jamais,  mais  aggrava  souvent  la  pronoaiic. 


VARIOLE.  151 

Il  7  a  peu  k  dire  des  prétendues  influences  favorables  de  la  variole  sar  les 
néTroses,  sur  certaines  dermaloses;  beaucoup  sont  coniestables;  les  auires 
rentrent  dans  Taciion  banale  de  la  fièvre  sur  certaines  affections  cutanées. 

Nous  avons  dit,  chemin  faisant,  rimporiance  pronostique  dëfavoreble  des 
rash  hëmorrliagiques  généralisés,  de  la  violence  et  suriout  de  la  persistance  de 
larachialgieet  des  frissons,  de  la  dyspnée,  de  la  diarrhée.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  Ie  pronostic  respectif  de  chacune  des  formes  de  la  variole. 

La  variole  guërie  laisse  derrière  elle  des  iraces  nombreuses  qui  assombris* 
sent  Ie  pronostic ;  telles  sont  les  cicairices,  les  lésions  artérielles,  et  peut-étre 
une  ccrtaine  réceptivitë  pour  la  tuberculose.  M.  Landouzy  (*)  a,  en  effet,  re- 
marqué  que  les  sujets  porteurs  de  cicairices  de  vaccine  coniractaient  facile- 
menila  tuberculose. 

Diagnostic.  —  1®  A  la  période  d*invasion,  Tapparilion  du  frisson  violent 
peut  faire  penser  è  la  pneumonie^  a  la  scarlatine^  k  ïérysipèle.  Dans  Ie  premier 
cas,  Ie  point  de  c6té  et  la  toux  ne  tardent  pas  k  apparattre,  la  tempërature 
monte  rapidement  au-dessus  de  39®.  —  La  scariaüne  présente  aussi  une  tem- 
përature ëlevëe  dés  les  premières  heures;  la  douleur  de  la  dëglutition  attire 
Taitoiiion  sur  Tangine,  phënomène  ëtranger  au  début  de  la  variole ;  Ie  dëpót 
pultacë  qui  se  forme  rapidement  complètera  ce  diagnostic  avant  Tërupiion^ 
rhésitation  ne  saurait  durer  longtemps,  car  Tëruption  apparaltra  au  plus  tard 
au  bout  de  24  heures.  —  Dans  Ie  cas  d'érysipèle,  la  dermite  ne  peut  rester 
longtemps  inapergue. 

Les  frissons  répëiés  appartiennent  è  la  pleuréne,  k  la  rougeole  comme  k  la 
variole.  L*auscultation  assurera  Ie  diagnostic  de  la  première.  —  La  rougeole 
dëbute  plus  instdieusement ;  les  frissons  sont  toujours  modërës,  et  ce  qui 
dominef  c'est  Ie  malaise,  Tabattement,  la  cëphalëe.  Le  catarrhe  des  muqueuses 
ne  tarde  pas  k  en  donner  rexplication. 

La  rachialgie  simule  la  douleur  lombaire  initiale  de  la  néphrite  aiguë  et  de  la 
cangestion  rénale  fébrüe  cdguè'  (Robin).  La  maladie  des  reinsprovoque  une  dou- 
leur bilaterale  moins  intense  que  la  rachialgie,  neticment  exagérée  par  la  pres- 
aioa;  l'urine  est  toujours  rare,  trouble,  hémorrhagique  méme  et  albumineuse^ 
k  un  degrë  que  n'atteint  pas  la  variole  au  dëbut ;  les  cedèmes  rendent  Ter- 
reur difficile. 

La  my élite  aiguë ^  au  contraire,  paraii  irès  vraisemblable  quand  la  rachialgie 
8*aecompagne  de  paralysie ;  mais  en  pareil  cas  il  y  a  toujours  paralysie  des 
sphinciers,  ce  qui  est  rare  dans  la  variole,  et  les  troubles  de  sensibilité  des 
membres  inférieurs  n'existent  pas  aussi  nets  dans  cette  demière. 

LtL  fièvre  typhouie,  k  cause  de  son  début  violent  chezTenfant,  peut  simuler  la 
variole,  mais  la  marche  de  la  tempërature  est  differente ;  elle  monte  plus  lente- 
ment.  L'aspect  de  la  langue,  le  ballonnement  du  ventre  lui  appartiennent  en 
propre. 

Les  rash  sont  Torigine  de  plus  d'une  erreur  et  de  nombreuses  admissions 
ülëgitimes  dans  les  services  de  scarlalineux  et  de  morbiUeux.  On  les  ëvitera, 
ea  ëtudiant  avec  soin  la  topographie  de  rëruption  qui  est  toujours  plus  limiiée 

(■)  LAMOOOXTf  Variole  et  tuberculose ;  Cong,  pour  Vét,  de  la  <«6.,  Paris,  juillet  1888. 
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que  dans  ia  vraie  fièvre  ëniptive  et  qui  respecte  Ia  face.  Le  rash  se  développe 
beaucoup  plus  vite:  quand  il  est  morbilleux.  il  na  pas  été  précédé  des  longs 
prodromes  de  la  rougeole  :  on  notera  surtout  le  défaut  de  rapport  entre  le  type 
de  Téniption  et  les  s\inptömes  foumis  par  les  muqueuses  (absence  d'énan- 
thème,  d'angine  et  de  desquamation  linguale,  absence  de  catarrfae  oculo-nasal). 

2*  A  la  période  d'émption.  (a)  Pha^ie  martifo-papuleuse.  — Au  début  de  cette 
période,  il  est  souvent  tres  diflicile  de  distinguer  Vexanihème  morbilleux^  sur- 
tout quand  il  prend  la  forme  papuleuse,  des  maculo-papules  de  variole  è  la 
face;  c*est  la  méme  boufGssure,  la  méme  rougeur;  Ia  Cèvre,  si  c*est  une 
variole,  n'est  pas  encore  tombée.  et  s'il  s*agit  d'un  enfant,  les  signes  fonctionnels 
sont  assez  semblables  pour  qu*on  soit  obligé  d*attendre  quelques  heures  avant 
de  formuler  un  diagnostic  précis. 

(6)  Phase  vésiculo-pustuleiise.  —  Nombre  d^aflfections  éruptives  et  de  derma- 
toses  peuvent  simuler  la  variole  constituée,  dans  sa  phase  vésiculeuse  ou  pus- 
tuleuse.  Parmi  celles-ci,  il  faut  surtout  signaler  la  syphilide  varioHforme;  elle 
s'en  distingue  par  la  lenteur  de  son  évolution,  par  ses  poussées  successives ; 
la  fièvre  qui  est  quelquefois  tres  intense  (59*  et  40*)  ne  tombe  pas  au  moment 
de  Téruption,  bien  que  celle-ci  soit  presque  toujours  discrete ;  cette  anomalie 
doit  faire  repousser  ia  variole. 

Il  est  plus  rare  que  Yecthyma,  Vherpès  généraliséj  Yérylhême  papuleux  prètent 
è  confusion. 

La  vaccine  généralisée  qui  survient  dans  les  premiers  jours  de  la  vaccination 
est  peu  fébrile  el  atieint  peu  Tétat  général ;  elle  est  toujours  discrete. 

Les  émptions  médicamenteuses,  particulièrement  les  iodides,  ne  provoquent 
qu'une  fièvre  modérée,  leur  topographie  n'est  pas  celle  de  Ia  variole.  Uacné 
variolifoitne  est  apyrétique  et  n'apparatt  que  progressivement,  lentement.  Quel- 
ques auteurs  ont  signalé  des  erreurs  de  diagnostic  causées  par  Yurlicaire. 

La  varicelle  typique  est  facile  k  distinguer  de  la  variole  par  la  forme  oblongue 
de  ses  buUes,  par  Tabsence  de  phénomènes  généraux  graves,  par  ses  poussées 
successives  et  peu  fébriles,  par  la  dissémination  irreguliere  des  éléments,  par 
Tabsence  de  suppuraiion.  Mais  il  y  a  des  cas  oü  le  diagnostic  est  presque 
impossible,  et  oü,  Téruption  ierminëe,  on  reste  encore  indécis  sur  sa  nature 
(voir  art.  Varicelle). 

Traitement.  —  On  a  cru  pendant  longtemps  que  Tévolution  de  la  variole 
ne  pouvait  ^ire  modifiée  ou  abrégée  par  aucune  médicaiion  (Jaccoud);  Tappli- 
cation  de  Tantisepsic  ei  de  la  balnéaiion  est  venue  dans  ces  demières  années 
aiiénuer  la  rigueur  de  cette  affirmation,  et  aciuellement  nous  possédons  des 
methodes  qui  permettent,  quand  on  les  applique  assez  prés  du  début,  de  mo- 
dérer  la  suppuraiion,  de  Tarrêler  méme  pour  un  certain  nombre  de  pustules, 
et  par  suite,  de  diminuer  rinfeclion  et  les  dangers  qui  en  résulient. 

Hygiëne.  —  La  plus  large  venlilation  esi  nécessaire  au  varioleux,  et,  si  le 
rcfroidissemenl  esi  h  éviier  au  moment  oü  comraence  Téruption,  Tarrivée  d*un 
air  frais  dans  sa  chambre  esi  au  contraire  irès  utile  quand  celle-ci  est  consti- 
tuée. Sydcnham  conscillait  de  faire  lever,  pendant  plusieurs  heures  par  jour, 
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les  malades  è  Ia  période  d'éruption  et  de  les  exposer  k  Tair  pendant  la  saison 
chaude. 

Dès  Ie   début  du  traitement,  aussitót  que  Ie  diagnostic  est  assuré,  il  faut 
exiger  un  nettoyage  complet  du  corps,  et  mieux  un  ou  deux  bains  tièdes  et 
savonneux  auxquels  il  est  bon  de  joindre  15  k  20  grammes  de  sublimé  en 
solution  acide,  et  cela  quelle  que  soit  la  gravité  de  Téruption ;  car  celte  pra- 
lique,  en  stérilisant  la  peau  dans  la  mesure  du  possible,  aidera  k  la  désinfection 
ultérieure  et  facilitera  Téruption  par  Ie  ramollissement  de  Tépiderme. 

Le  linge  sera  fréqucmment  renouvelé  et  Ie  malade  modérément  couvert,  de 
faQon  k  ne  pas  provoquer  de  transpiration  inutile. 

L'alimentation  sera  exclusivement  liquide;  le  bouillon,  le  lait  suffisent 
jusqu'è  l'apyrexie  définitive;  on  recommande  les  boissons  abondantes  tièdes 
è  la  période  d'éruption  jusqu'è  ce  qu'elle  soit  complete.  Toutefois  il  ne  faut 
pas  craindre  de  donner  les  boissons  froides  si  le  malade  en  éprouve  quelque 
soulagement. 

On  doit  éviter  avec  le  plus  grand  soin  la  constipation,  et  provoquer  une 
évacuation  reguliere  par  les  lavements,  auxquels  il  est  bon  de  joindre  Tanti- 
sepsie  intestinale. 

Traitement  proprement  dit.  —  Jusqu*è  présent,  tous  les  essais  ont  été  vains 
pour  combattre  la  variole  hémorrhagique  d'emblée ;  nous  n'en  dresserons  pas 
la  liste.  Dans  la  variole  discrete,  le  traitement  hygiénique  pourrait  k  la  rigueur 
sufGre.  Dans  les  varioles  abondantes,  il  faut  agir  vite,  car  de  Ik  dépend  le 
succes. 

On  s'eflforcera  de  diminuer  la  suppuration,  qui  constitue  le  véritable  danger 
de  la  variole.  Sans  nous  arrêter  k  tous  les  moyens  proposés  dans  ce  but, 
comme  Tacide  phénique  è  Tintérieur  k  la  dose  de  5  centigrammes  k  i  gramme 
(Chauffard,  Audhoui,  Martineau),  le  perchlorure  de  fer  k  la  dose  de  12 
k  40  gouttes,  nous  exposerons  deux  methodes  dont  Temploi  prolongé  entre 
les  mains  de  plusieurs  médecins  autorisés  a  démontré  Tefficacité. 

1*  Traitement  général.  —  L'une  est  la  methode  éthérée-opiacée  de  M.  Du- 
«astel  (1881-1886).  On  injecte  deux  ou  trois  fois  par  jour  l'éther,  k  la  partie  su- 
périeure de  Ia  cuisse  ou  dans  la  fesse,  en  plein  tissu  sous-cutané,  chaque 
fois  k  la  dose  d'une  seringue  de  Pravaz.  On  donne  en  même  temps  15  k 
20  centigrammes  d'opium  dans  une  potion  alcoolisée.  Ducastel  recommande 
en  outre  de  donner  en  plusieurs  fois  dans  la  joumée  20  gouttes  de  perchlo- 
rure de  fer.  L'opium  agit  surtout  en  calmant  Texcitation  nerveuse,  Tagitation 
si  pénible  des  malades;  Taclion  de  Téther  est  plus  difficile  k  interpréter.  Quoi 
<ju*il  en  soit,  quand  cette  methode  est  appliquée  assez  tót,  elle  arréte  le  déve- 
loppement  de  Téruption  el  modère  la  suppuration.  Quand  celle-ci  est  établie, 
elle  la  diminue  et  atténue  ses  accidents  les  plus  pénibles  (Balzer  et  Dubreuilh) : 
c'est  ainsi  qu*on  voit  nombre  de  papules  s'arréter  avant  Ie  stade  de  vésicula- 
tion,  et  des  vésicules  se  dessécher  sans  suppuration;  la  dysphagie  et  la  sali- 
vation  sont  aussi  tres  atténuées.  Toutefois,  dans  les  formes  franchement 
confluentes,  le  traitement  n'agit  qu'en  calmant  Tagitation  et  Ie  délire;  mais 
il  reste  le  traitement  de  choix  dans  les  formes  cohérentes  (Dreyfus-Brisac, 
Rathery,  Tenneson,  Balzer,  Pécholier). 
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^  Antisepsie  des  téguments.  —  La  methode  que  M.  Talamon  a  fait  con- 
nattre(*)  s'appliquc  parliculièremcnt  aux  pustules  de  la  face,  mais  elle  agil 
indiree temen t  sur  la  marche  générale  de  la  maladie,  et  nous  avons  pu  voir  les 
heureux  effets  de  cette  methode  appliquée  depuis  lors  par  M.  H.  Martin,  è 
rhópital  d'Aubervilliers.  Elle  consiste  k  pulvériser  sur  la  face,  particulièrement 
sur  les  points  oü  Téruption  est  Ie  plus  abondante,  une  solution  éthérée  de 
sublimé  corrosif  en  solution  acide  k  1/500  (sublimé  et  acide  tartrique  ÜA 
i  gramme,  alcool  k  90  degrés  5  c.  c. ;  ether  sulfurique  q.  s.  pour  50  centili- 
tres).  On  pulvérise  3  ou  4  fois  par  24  heures,  pendant  les  2  ou  3  premiers 
jours  (deux  pulvérisations  suffisent,  en  général,  k  partir  du  4' jour)  et  chaque 
fois  un  temps  suffisant  pour  recouvrir  la  surface  des  vésicules  d'une  légere 
couche  blanchAtre  de  sublimé ;  cette  opération  doit  être  tres  courte  (1  minute 
au  maximum),  car  elle  provoque  souvent  une  vésication  douloureuse  ayec 
larges  phlyctènes;  il  faut  avoir  soin  pendant  la  pulvérisation  de  recouTrir  les 
paupières  d*un  tampon  d*ouate  imbibé  d'acide  borique.  Il  est  bon  aussi  de  faire 
sur  tout  Ie  visage  des  onctions  avec  un  glycérolé  au  sublimé  k  1/15.  Ce  traite- 
ment  agit  tres  favorablement  sur  les  formes  moyennes  en  diminuant  la  sap- 
puration,  en  provoquant  Tavortcment  papuleux,  en  diminuant  Ie  nombre  et 
surtout  la  profondeur  et  Tétendue  des  cicatrices. 

3^  Hydrothérapie.  —  L*usage  des  bains  dans  la  variole  ne  saurait  trop  être 
recommandé,  leur  cfficacité  s'impose;  ils  sont  utiles  pour  Ie  nettoyage  de  la 
peau;  tièdes,  ils  diminuent  les  douleurs;  froids,  ils  combattent  efiicacemenl 
les  accidents  ncrveux;  antiseptiques,  ils  modèrcnt  la  suppuration. 

Cependant,  parmi  les  indications  qui  se  présenteront,  une  seule  est  con- 
stante, c'est  Taction  antiseptique  qu*on  réalise  en  ajoutant  30  grammes  de 
sublimé  k  Teau  du  bain  ou  du  savon  noir  de  potasse.  A  la  période  d*invasion, 
ou  bien  quand  Téruption  se  fait  mal  et  au  milieu  d'accidents  nerveux  graves 
(dyspnée,  somnolence,  coma)  et  quand  la  température  atteint  40*,  il  faut 
cmployer  résolument  Ie  bain  froid  (Jaccoud,  Max  SchüUer,  Curschmann)  de 
18  è  20^  pour  Tadulte,  de  21  k  23^  pour  les  enfants;  en  cas  d'accidents  immé- 
diatement  mena^ants,  il  faut  y  substituer  les  affusions  froides  par  la  methode 
de  Curric,  ou  les  douches  (Bohn,  Hebra).  Lc  bain  froid  k  20",  loin  de  troubler 
Téruption,  la  favorise  en  produisant  Texcitation  des  téguments  (Vinay)  ei  la 
dilatation  des  vaisseaux  cutanés  (Zadek,  Rabinowitz);  il  est  toujours  assez 
pénible,  mais  ne  provoque  jamais  d'accidents;  il  facilite  la  diurèse.  On  doit 
Ie  renouveler  chaque  fois  que  la  température  atteint  40  ou  méme  dépasse  39* 
(Vinay),  au  plus  toutes  les  3  heures;  sa  durée  ne  doit  pas  dépasser  15  è  20  mi- 
nutes;  on  enveloppe  ensuite  Ie  malade  dans  un  drap  et  on  lui  administre  de 
Talcool  après  Tavoir  séché  rapidement. 

Pendant  la  suppuration  et  la  dessiccation,  Ie  bain  tiède  prolongé  de 
3/4  d'heure  k  1  heure  modérera  Ie  gonflement  et  calmera  les  douleurs.  Si  Ton 
ne  peut  appliquer  les  bains,  on  leur  substituera  les  lavages  généraux  avec  la 
solution  de  sublimé  au  millième,  qu'on  répétera  2,  3  et  4  fois  par  jour  suivant 
la  gravité  du  cas  (Bianchi). 

(•)  Talamon,  Soc.  méd,  des  hop.,  21  mar»  1890. 
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4*»  TopiQUES.  —  Quelle  que  soit  la  methode  employee,  il  est  bon  d'y  joindre  des 
onctionB  antiseptiques  sur  la  face  et  sur  les  parties  confluentes  de  Tëruption 
(sublimë  k  i/15  Talamon,  salol  k  i/iO,  acide  saiieylique  k  i/20,  Baudon)  ou 
rappUcation  de  poudres  comme  Ie  salol,  Tacide  saiieylique  (Weber).  L*anti- 
sepsie  soigneuse  et  continue  de  la  peau  réduira  toujours  la  suppuration,  modé- 
rera  Ie  gonflement  et  la  (ièvFe,  calmera  les  douleurs  et  accélérera  la  dessicca- 
tion.  Avec  une  antisepsie  suf  fisante  on  évitera  au  malade  toutes  les  tortures 
que  Ton  était  habitué  k  considërer  comme  inévitables ;  on  ne  doit  plus,  k 
l'heure  actuelle,  voir  Thorrible  spectacle  de  la  suppuration  d*autrefois;  Ie 
yarioleux  ne  doit  répandre  aucune  odeur;  les  cicatrices  doivent  être  rares. 
En  unissant  la  médication  éthérée-opiacée  aux  pulvérisations  de  sublimë  et  k 
Tusage  regulier  des  bains,  on  possëdera  un  traitement  efficace  et  qui  dimi- 
nuera  k  coup  sür  la  mortalitë. 

Les  fnuqueuses  rëclament  une  antisepsie  aussi  rigoureuse ;  les  lavages  de  la 
gorge  k  Tacide  borique  en  solution  tres  chaude  pratiquëe  avec  Tirrigateur 
calmeront  les  douleurs  et <liminueront  Ie  gonflement;  il  faut  laver  k  tout  prix 
les  conjonctives  au  moins  une  fois  par  jour,  et  ne  pas  hësiter  k  employer  les 
écarteurs  pour  vaincre  la  tuméfaction  des  paupières  (Panas). 

Chacune  des  conipHcations  demande  une  intervenlion  speciale.  Toutefois  les 
methodes  précédentes  font  face  k  la  plupart  des  indications.  L'opium  et  les 
bains  modéreront  les  accidents  ncrveux,  Ie  délire  alcoolique  reclame  Tusage 
de  Talcool  k  haütes  doses.  Contre  la  myocardite,  la  caféine  est  ulile;  nous 
sommes  malhcureusement  peu  armës  contre  les  complications  pulmonaires. 
L'antisepsie  cutanée  tellc  que  nous  Tavons  exposée  diminue  beaucoup  la 
frëquence  des  abces  cütanés,  phlegmons  et  eclhyma;  si  les  abces  se  pro- 
duisent,  malgrë  ce  traitement,  ils  sont  généralement  limitës,  et  sans  gravité. 

Quand  la  convalescence  est  ëtablie,  on  devra  modërer  Ie  bourgeonnement 
des  cicatrices,  en  raclant  les  bourgcons  k  la  cuiller  tranchante  ou  en  cautéri- 
sant  avec  Ie  nitrate  d*argent. 

Prophylaxie.  —  Par  la  diffusibilitë  du  contage,  la  variole  se  rapproche 
de  la  rougeole;  par  la  durée  de  la  contagiositë,  elle  se  rapproche  de  la  scarla< 
tine.  L*isolement  du  malade  pendant  la  maladie  et  la  convalescence,  la  stëri- 
lisation  par  Tébouillantement  de  tous  ses  vdtements  et  linges,  la  désinfection 
du  personnel  charge  de  Ie  soigner,  seront  pratiquës  dans  toute  leur  rigueur. 
Un  varioleux  est  contagieux  aussi  longtemps  qu*il  porte  une  croüte  sur  son 
corps;  c'est  donc  faire  de  bonne  prophylaxie  que  d'aider  k  la  desquamation 
et  de  dësinfecter  les  croütes  par  les  bains  antiseptiques  tièdes.  En  gënéral,  au 
bout  de  40  jours,  la  contagion  n*est  plus  k  redouter. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  details  de  Tisolement  en  ville  et  k  Thópilal;  Ic 
reglement  du  conseil  d'hygiène  de  la  Seine  (janvier  1891)  indique  les  mesures 
k  prendre. 

La  vaccination  reste  Ie  mcilleur  préservatif,  et  la  revaccination  de  toute  la 
population  au  début  d'unc  epidemie  est  Ie  seul  moyen  efficace  de  s'opposer 
k  son  extension. 
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CHAPITRE   V 


VARICELLE 


Historlq[ue.  —   L'historiquc  de  la   varicelle  n'est  auire  que  celui  des 
discussions  relatives  k  sa  nature.  Sans  remonter  jusqu*aux  premières  descri- 
ptions  qui  semblent  s  y  rapporier,  il  suffit  de  dire  que,  longtemps  confondue 
avcc  la  variole,  on  la  désignait  cependant  sous  des  noms  variés  tirés  soit 
de  i  aspect  de  ses  éléments,  soit  de  sa  bénignité  (crystalli,  vaiiolw  noth«, 
spunw).  G'est  Heberden  (1767)  qui  Ie  premier  la  sépara  neitement  de  la 
variole,  mais  seülement  au  point  de  vue  symptomatique ;  Desoteux  et  ValenÜn 
(4799)  maintinrent  cette  séparalion;  Willan  Taccepta  et  adopta  Ie  nom  de 
varicelle  proposé  par  R.  A.  Vogel  en  1772,  sans  cependant  la  distraire  nette- 
ment  des  varioles  modifiées  par  la  vaccination  ou  Tinoculation ;  Thomson,  en 
i820,  distinguait  bien  la  varicelle  des  formes  de  variole  atténuée  par  la  vac- 
cine, mais  il  la  croyait  encore  due  au   même  virus  que  la  variole.  Depuis 
lors,  k  Texception  de  Abcrcrombie,  Bryce,  Trousseau,  on  réunissait  la  variole, 
la  varioloïde  et  la  varicelle  comme  les  formes  d*une  méme  maladie.  Tout  prés 
de  nous,  West,  malgré  ses  tendances  k  admetlre  sa  nature  spécifique,  laisse 
planer  quelqucs  doules.  Rayer,  Barrier,  Rilliet  et  Barthez  laissent  intacte  la 
confusion.   Depuis  Trousseau,  la  doctrine  de  la  séparation  est  admise  en 
France  sauf  quelques   exceptions  (Galzin)  (*);  mais   Técole  de  Vienne   avec 

(*)  Galzin,  These  de  Paris,  1879. 
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Hebra,  Kaposi,  Hochsinger(*),  la  combat  et  fait  de  la  nature  variolique  de  la 
varicelle  un  enseignement  courant. 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  La  varicelle  est  une  maladie  du 
jeiuie  dge;  elle  est  tres  rare  avant  6  mois,  plus  rare  même  que  les  autres 
fièvres  éruptives;  son  maximum  de  fréquence  est  è  5  ans,  elle  devient  rare 
après  10  ans  et  surtout  chez  Tadulte,  bienqu'ellenesoit  pas  aussi  exceptionnelle 
que  Ie  croit  Bohn;  nous  en  avons  vu  des  exemples  après  20  ans,  après  50  ans; 
et  Ton  peut  dire  en  somme  qu*elle  atteint  les  adultes  quand  ils  ne  sont  pas 
protégés  par  une  atteinte  antérieure;  car  c'est  une  maladie  aussi  frequente  (\\ie 
la  rougeole,  mais  qu'on  signale  moins  souvent  parce  qu'elle  est  peu  bruyante  et 
qu'elle  peut  passer  inapercue. 

Du  sexe  on  ne  peut  rien  dire,  malgré  la  statistique  de  Gintrac  qui  a  vu 
les  garcons  plus  souvent  atteints  que  les  filles,  car  il  ne  faut  pas  chercher 
longtemps  pour  rencontrer  des  statistiques  tout  k  fait  contraires. 

La  varicelle  n'est  nullement  une  maladie  saisonnière  comme  Tenseignait 
M.  Guibout. 

Une  maladie  antéineure  preserve- t-elle  de  la  varicelle,  comme  Ta  dit  M.  Buc- 
quoy?  Si  c'est  une  maladie  fébrile,  la  contagion  est  rare  en  effet;  mais  si 
rinfection  varicellcuse  a  précédé  Ie  début  de  Tautre  maladie,  rien  n'empéche 
les  deux  infections  d'évoluer  parallèlement;  West,  Henoch  ont  fréquemment 
observé  la  varicelle  après  la  coqueluche  et  la  rougeole. 

Une  première  atteinte  confère  régulièrement  Yimmunüé;  la  recidive  niée 
par  Bohn  a  été  observée  par  Hufeland,  Trousseau,  Ganstatt,  Gerhardt. 

Causes  occasionnelles.  —  Gontagion.  —  Sans  aller  jusqu'è  Taffirmation  de 
M.  Bucquoy  qui  lui  attribue  une  contagiosité  egale,  sinon  supérieure  k  celle 
des  autres  fièvres  éruptives,  on  peut  dire  que  la  varicelle  est  contagieuse 
el  Ton  s'étonne  des  doutes  qu'émettait  GrisoUe.  Gette  contagion  cependant  est 
heaucoup  moindre  que  celle  de  la  variole ;  les  cas  intérieurs  de  varicelle  dans 
les  hópitaux  ne  se  voient  que  dans  certaines  épidémies  intenses,  ils  ne  sont 
pas  journaliers  comme  les  cas  de  rougeole,  et  Ie  plus  souvent  les  varicelles 
entrees  k  Thópital  restent  stériles. 

La  di/fusibilüé  du  contaye  est  minime;  elle  ne  dépasse  généralement  pas 
les  limites  d'une  familie,  dune  maison,  d'un  pensionnat;  dans  les  asiles,  la 
contagion  est  tres  efficace  :  M.  OUivier  a  vu  22  enfants  atteints  sur  45  dans 
un  mème  établissement. 

Nous  n'avons  pas  de  données  précises  sur  la  durée  du  pouvoir  contagieux, 
ni  sur  la  période  de  la  maladie  oü  il  s  exerce  Ie  plus  activemenl,  ni  sur  sa 
por  te  d' entree. 

L'iNocuLATioN  sous-cutanée  cst  possiblc,  mais  elle  est  difficile  si  on  en  juge 
par  Ie  nombrc  des  expérimentateurs  qui  Tont  vainement  lentée  (Valentin, 
Trousseau,  Delpech,  Thomas,  Henoch,  Dumontpallier,  etc).  Thomas  ne  la 
croit  pas  possiblc.  Quelques-uns  des  succes  anciens  prêtent  h  la  critique, 
parce  qu'on  a  pu  souvent  confondre  la  varicelle  avec  la  varioloïde,  témoin 

•    (•)  HociisiNGER.  Ccnlralbt.  f,  idin,  Med.,  1800,  n*  43. 
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Ie  fait  de  Thompson  contesté  par  Bryce,  et  parmi  les  faiis  récents  (d'Heiliy  et 
Thoinot),  un  certain  nombre  sont  peu  probants  parce  qu'ils  ont  eu  lieu  dans 
les  salles  d'hópital  (*).  Sleiner(*)  a  élé  plus  heureux;  il  a  pu  sur  10  tentatives 
obtenir  8  succes;  2  ëchappent  k  toute  critique,  car  iU  furent  praiiqués  sur 
2  enfants  éloignés  Tun  de  1'autre  et  loin  du  lieu  oü  fut  recneilli  Ie  liquide  des 
vésicules;  dans  ces  8  cas,  Téruption  fut  toujours  générale  sans  aucune 
manifestation  locale. 

Les  épidémiea  de  varicelle  sont,  nous  Tavons  dit,  irès  limilées  (éptdémies 
de  maison,  pensionnat) ;  elies  ont  coïncidé  quelquefois  avec  la  variole  (Bérard, 
Lavit) ;  mais  la  varicelle  est  plutót  endémique  dans  les  g^andes  villes  et  on  It 
voit  évoluer  dans  des  régions  oü  souvent  la  variole  n'a  pas  paru  depuis  long- 
temps  (Möhl,  Senator). 

Incnbation.  —  La  varicelle  inoculée  incube  10  jours  (Steiner).  Développée 
par  coniagion,  elle  paratt  échapper  h  des  régies  précises;  mais  il  nons  semble 
que  la  difficultë  vient  surtout  de  ce  que  Ie  sujet  infectant  reste  incomm,  parce 
qu*il  garde  souvent  les  apparences  de  la  santé;  Tincubation  durerait  IS  jours 
(Delpech),  11  è  U  jours  (J.  Hartill),  12  è  17  jours  (Picot),  14  è  17  jours 
(Trousseau,  Thomas);  Ie  chiflTre  de  14  jours  nous  paralt  avec  M.  Talamon(') Ic 
plus  constant. 

Nature.  —  La  varicelle  est-elle  une  maladie  autonome  qui  nait  toujours 
d'une  varicelle  et  engendre  toujours  une  varicelle,  on  n*est-elle  qu*une  altó- 
nuation  de  la  variole?  L'insuffisance  de  nos  notions  sur  la  microbiologie  de  la 
varicelle  oblige  k  chercher  dans  les  faits  cliniques  des  arguments  pour  la 
nature  propre  et  spéciflque  (theorie  dualisté)  ou  rorigmc  varioliqne  de  Ia  vari- 
celle (theorie  uniciste).  Nous  avons  dit  que  la  theorie  uniciste  qui  avait  été 
celle  des  médecins  du  siècle  demier  a  perdu  beaucoup  de  terrain;  elle  con- 
siste  k  soutenir  que  la  varicelle  est  une  variole  atténuée,  d'une  vimlence  infé- 
rieure k  celle  de  la  varioloïde.  On  comprend  la  gravité  de  cette  affirmation; 
si  elle  était  prouvée,  elle  entralnerait  des  mesures  hygiéniques  et  prophylac- 
tiques  qu'on  n'applique  ordinairement  qu'è  la  variole. 

Les  arguments  des  unicislee  repris  dernièrement  par  M.  Galzin  sont  les  sui- 
vants  :  dans  de  nombreuses  épidémies  Ia  varicelle  accompagne  la  variole,'  on 
peut  trouver  tous  les  intermédiaires  entre  ces  deux  formes  extrémes  d'unc 
méme  infection.  La.varicelle  ne  serait  donc  qu'une  variole  atténuée  par  la  vac- 
cination  ou  une  infection  anlërieure.  Comme  conséquence  de  cette  commune 
origine,  Ie  varicelleux  peut  contagionner  un  autre  individu  sous  la  forme 
variolique  franche  (obs.  de  Labbé,  Haddon,  Farquhason,  Hochsinger)  (*). 

Les  observalions  qui  servcnl  de  base  k  cette  affirmation  ne  sont  pas  inatta- 
(|uables,  soit  que  Ie  sujet  variolisé  ait  pu  étre  contagionné  par  une  autre  voie 
(obs.  de  Farquhason),  soit  que  Ie  premier  diagnostic  ait  été  erroné,  el  qu'on  ait 
confondu  une  varioloïde  avec  une  varicelle.  Enfin  on  a  dit  que  la  varicelle 

(')  D'Heilly  et  TiioiNOT,  Rev.  ntenst,  des  mal.  de  l'enf.,  1885. 

(*)  Stei.neh,  Wien,  med.  Woch.,  iH75,  n<»  10. 

('')  Talamon,  Méd,  mod.,  6  aoül  1891,  n"  55,  p.  583. 

(*)  Hochsinger,  Centralh.  /".  klin.  Med,,  1890,  n»  43.  —  Voir  aussi  Thomas,  tfrtrf.,  n*  47. 
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inoculëe  directemcnt  pouvait  donner  la  variole,  mais  il  s*agit  \k  de  faits  anciens 
(Thompson)  et  qui  depuis  longues  années  n'ont  pas  ëtë  confinnés . 

La  theorie  dualiste  qui  est  maintcnant  traditionnelle  en  France,  si  Ton 
excepte  quelques  discordances,  repose  sur  un  faisceau  de  faits  difficilement 
attaquables. 

!•   La    VARICELLE    PEUT    CONSTITUER     DES    ÉPIDEMIES    PURES    DE     TOÜT    ELEMENT 

VARiOLiQUE,  et  k  aucun  moment  elle  ne  prend  Ie  caraclère  virulent  que  lui 
supposent  les  unicistes,  quand  elle  alteint  un  sujet  non  vaccine.  Baader  a  vu  ih 
BAle  de  1875  k  1878,  584  cas  de  varicelle  et  seulemenl  21  cas  de  variole;  k 
Copenhague,  on  a  vu  la  varicelle  revenir  tous  les  ans  pendant  une  longue 
période  OU  la  variole  fit  complèlement  ddfaut.  Quant  aux  coïncidences  avec 
la  variole  on  ne  peut  leur  accorder  plus  d'importance  qu*aux  épidëmies  simul- 
tanées  de  rougeole  et  de  scariatine. 

2*  La  VARIOLE  NE  PROTÉGÉ  PAS  CONTRE  LA  VARICELLE.  Dclpcch  a  VU  IcS  dcUX 

exanthèmes  coïncider;  MM.  d*Espine,  d'IIeilly  ont  observé  la  varicelle  au 
25*,  au  23*  jour  d'une  variole ;  Senator  rapporte  qu*un  enfant  qui  avait  con- 
iraeté  la  variole  a  Vkge  de  6  mois  et  qui  était  réfractaire  k  la  vaccination 
teniëe  successivement  k  Ykge  de  2,  3,  \  ans,  put  cependant  contracter  la  vari- 
celle k  6  ans.  Ces  faits  seraient  impossibles  si  les  deux  maladies  étaient  de 
méme  nature.  D'autre  part,  si  la  varicelle  ëtait  une  variole  atténuée,  on  ne 
comprendrait  pas  qu'elle  consenAt  ses  caractères  de  bënignité  absolue  chez  les 
sujets  non  vaccines. 

3«  La  VARICELLE  NE  PRESERVE  PAS*  DE  LA  VARIOLE.  Lcs  cas  sout  nombrcux, 
d*enfants  admis  par  erreur  dans  un  service  de  varioleux  alors  qu*ils  n'avaient 
que  la  varicelle  et  contractant  dans  ce  milieu  une  variole  parfois  mortelle 
(Martineau,  Steiner,  Comby).  Hesse,  Valentin,  rapporlent  des  cas  d'inocula- 
lion  variolique  pendant  ou  immédiatement  après  la  variole,  c*est-&-dire  k  une 
période  oü  Timmunilé  est  entièrc. 

4**  La  VACCINE,  P.VS  plus  que  la  variole,  n'eMPÊCIIE  la  CONTAGION  PAR  VARI- 
CELLE. 

5*  Réciproquement,  la  varicelle  n'empêche  pas  l'inoculation  vaccinall. 
Tordeus,  Gerhardt,  d'Heilly,  ont  pu  vacciner  facilement  des  enfants  peu  de 
temps  après  la  varicelle;  et  nous  ne  saurions  attacher  d*importance  au  xelard 
de  5  è  7  jours  que  Kassowitz  aurait  observé  dans  Tévolution  des  pustules  vac- 
cinales  chez  les  varicelleux,  car  nous  n'avons  jamais  manqué  de  faire  vacciner 
les  varicelleux  que  nous  renconlrions  k  Thópilal,  et  quand  l'inoculation  réussis- 
sait.  l'évolution  de  la  vaccine  n'étail  pas  sensiblement  relardée. 

Telles  sont  les  raisons  qui  paraissenl  suffisantes  pour  séparer  éliologique- 
ment  et  pathogéniquement  la  varicelle  de  la  variole;  nous  n*accordons  pas 
grande  valeur  k  deux  argumenls  (ju^on  ajoute  génénilement  :  la  difficullé 
de  rinoculalion  varicelleuse  comi)aréc  a  Tinoculation  vaccinale  ou  variolique, 
et  Taplilude  toute  spéciale  de  lenfance  k  l'infection  varicelleuse;  car  en 
admettant  la  theorie  uniciste,  ratlénualioii  du  virus  d'une  part,  l'immunité* 
relative  conférée  par  la  vaccination  encore  récente  de  Tenfant  d*autre  part. 
suffiraient  k  expliquer  ces  faits. 
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Microbiologie.  —  Les  recherches  de  Guttmann  (*),  Wolf(*),  onl  porté 
sur  Ie  conienu  des  vésicules,  soit  k  l'état  clair,  soit  déj&  opalescent;  celles  de 
Bareggi  (*),  Rille  (*),  sur  les  vésicules  et  sur  Ie  sang.  Guttmann  a  isolé,  oulre 
Ie  staphylocoque  jaune,  un  coccus  qui  ne  liquéfie  pas  la  gelatine  et  qui  forme 
des  cultures  jaune  verdötrc,  viridis  flavesceiis^  et  un  staphylocoque  blanc; 
mais  aucun  d'eux  n'est  pathogène.  Bareggi  a  vu  un  microcoque  ovoïde,  qui 
cxisterait  dans  les  leucocyles  du  sang  au  5«  jour  de  la  maladie;  il  aurait 
reproduit  la  varicelle  chez  des  enfants  en  leur  inoculant  les  'cultures  pures  de 
ce  microbe.  D'après  Rille,  les  micro-organismes  sont  moins  nombreux  dans 
les  vésicules  suppurées  que  dans  les  autres,  fait  déj&  remarqué  par  Weigert 
dans  Ie  liquide  des  pustules  varioliques,  et  qu'expliquerait  la  phagocytose  par 
les  leucocytes;  il  a  pu  voir  dans  Ie  sang  pendant  Tacmé  de  rexanthème,  de 
nombreux  micro-organismes,  soit  dans  les  globules,  soit  entre  eux. 

Ënfln  Pfeiffer  (*)  a  décrit  dans  les  vésicules  de  la  varicelle  comme  dans  la 
lymphe  vaccinale  et  chez  les  varioleux  un  parasite  qu'il  assimile  aux  amibes. 

Sjrmptömes.  —  i°  Période  dlnvasion.  —  (a)  Dans  les  inocuUUioiis  qu'il  a 
faites  avec  succes,  Steiner  a  constaté  4  fois  sur  8  cas  des  phénomënes 
d'invasion  qui  durèrent  \  jours.  Il  y  eut  une  élévation  progressive  de  tempé- 
rature  avec  tres  légere  rémission  ou  sans  rémission  matinale;  Ie  pouls  devinl 
progressivement  plus  frequent.  Les  enfants  étaieut  affaiblis  et  somnolents 
pendant  Ie  jour,  agités  pendant  la  nuit;  puis  ils  perdirent  Tappétit;  enfin,  les 
2  derniers  jours,  Ie  pharynx  et  la  bouche  étaient  rougcs,  légèrcment  enflam- 
més.  L'éruption  fut  donc  précédée  d'un  léger  exanthème,  et  elle  survint  pen- 
dant la  nuit  du  S'^  jour. 

(6)  La  varicelle  par  contagion  a  deux  modes  de  début  :  tantót  l'éruption  se 
manifeste  d'emblée  avec  des  symptómes  plus  ou  moins  bénins;  tant6t,  elle  est 
précédée  de  sym/)/dm^  d'invasion  (prodromiques  des  auteurs).  Ce  demierdébul 
n*est  pas  frequent  (Henoch,  Thomas);  Tordeus  Ta  cependant  observé  52  fois 
sur  58  cas.  Ces  phénomènes  initiaux  sont  souvent  d'une  bénigjiité  telle  qu'ils 
passent  inaper^us  des  parents.  Quelquefois,  Ie  matin  au  réveil  Tenfant  esl 
Iriste,  pleure  et  veut  rester  au  lit;  plus  souvent,  c'cst  Taprès-midi  qu'il  éprouve 
les  premiers  malaises;  il  a  de  pelits  frissons,  il  se  sent  faible,  et  demande  k  se 
coucher;  on  conslate  déjè  de  la  fièvre,  58®  k  58®,5,  quelquefois  plus,  quand  se 
fait  en  móme  temps  une  poussée  dentaire  (Henoch) ;  l'enfant  refuse  de  manger 
OU  s'il  mange,  il  ne  larde  pas  k  vomir. 

Plus  rarcment,  Ie  début  est  d'une  gvande  violence.  Chez  Yenfant,  Hunter» 
Dumas,  Kassowilz  ont  vu  des  vomissements  violents,  du  délire,  des  convul- 
sions,  de  rhypcrthermie  :  W;  cela  durait  2  jours  (Kassowitz),  5  jours  (Dumas), 
puis  lout  cédait  avec  l'éruption.  Nous  avons  vu  une  véritable  dyspnée  qui  fit 
craindre  aux  parents  la  suffocalionet  qui  ccssa  après  un  vomitif.  Chez  Vadulte^ 
nous  avons  observé  une  céphalée  tres  vive,  des  douleurs  musculaires  el  une 

(•)  Guttmann,  Berlin.  klin.  Woch.,  188G,  p.  89*2. 
(«)  Wolf,  Sor.  de  méd.  Bcrlin.,  27  ocl.  1886. 
P)  Bareggi,  Arch.  f.  Kinderh.,  1881,  II. 

(*)  HiLLE,  Beitragc  ziir  Konnlniss  dor  Variccllen;  Wien.  klin,  IVoc/i.,  1889,  n"  38  cl  39. 
(»)  Pfeiffer,  Ucbcr  Parasilcn  in  Blaschcninhalt  voii  Varicolla,  etc;  MonaUheft  f.  prakt. 
DcrmatoLy  1887,  13.  '     '    /- 
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courbature  violentes,  de  la  gêne  respiratoire,  tout  Ie  tableau  d'invasion  d*une 
maladie  grave. 

Celte  période  ne  dure  pas  plus  de  24  heures  (Trousseau,  Cadet  de  Gassi- 
court).  Il  n'y  a  aucun  rapport  entre  Tintensité  des  prodromes  et  la  gravité  ou 
Ia  longueur  de  la  maladie. 

2o  Période  d'érnption.  —  L'éruption  peut  débuler  par  tous  les  points  du 
corps,  trone,  face,  membres,  cuir  chevelu  :  il  n'y  aurait  ainsi  pas  de  lieu  d'élec- 
iion  (Trousseau) ;  cependant  on  s'accorde  k  reconnaltrc  que  les  éléments  sont, 
dès  Ie  début,  plus  nombreux  au  tronc  qu'è  la  face,  contrairement  k  Thomas 
qui  signale  Ie  début  plus  frequent  k  la  face;  et  c'est  \k  un  des  signes  qu 
séparcnt  la  varicelle  de  la  varioloïde,  dont  Ie  début  facial  est  plus  frequent. 

Il  faut  étudier  successivement  dans  l'éruption,  Tévolution  des  éléments 
éruptifs  et  celle  des  poussées  successives.  Qu'elle  soit  précédée  ou  non  de 
malaises,  elle  se  présente  sous  les  aspects  successifs  suivanls  :  maciile,  buUe 
Iransparente,  huUe  trouble,  croüte,  macicle  de  terminaison^  ou  cicatrice. 

On  ne  voit  pas  la  macule  dans  tous  les  cas,  parce  que  sa  durée  ne  dépasse 
pas  quelques  heures;  c'est  une  tache  roiige,  assez  bien  limitée,  disparaissant 
k  la  pression  et  k  peine  saillante  :  aussi  préférons-nous  cette  désignation  k 
celle  de  papule  qu'adoptent  quelques  auteurs ;  la  papulation  n'existe  que  si  la 
vésicule  avorte  ou  bien  quand  elle  s'est  rompue  et  un  peu  enflammée. 

Tres  rapidement  la  macule  se  transforme  en  bulle,  et  dans  la  plupart 
des  cas,  quand  on  examine  Tenfant  k  son  réveil,  on  Ie  trouve  couvert  d'élé- 
ments  adultes. 

La  bulle  ou  vésicule  se  présente  sous  forme  d'un  soulèvement  épidermique 
transparent,  brillant.  Quelquefois  franchement  circulaire  (vésicule)  j  elle  n'est 
jamais  acuminée,  mais  toujours  terminée  par  une  surface  arrondie;  plus  sou- 
vent elle  est  oblongue  (Cadet  de  Gassicourt)  comme  une  ampoule,  une  petile 
bulle  de  pemphigus;  quelquefois  étrangléc  k  sa  partie  moyenne.  Ses  dimen- 
sions  varient  beaucoup ;  quelquefois  grosse  comme  un  grain  de  mil,  elle  est 
ordinairement  plus  volumineuse,  et  atteint  ses  plus  grandes  dimensions  au 
tronc  et  sur  Ie  thorax ;  elle  a  alors  de  3  è  4  millimètrcs  de  long  sur  2  èi  3  de 
large.  Elle  est  comme  enchAssée  dans  la  peau;  ses  limiles  sont  généralement 
bien  tranchées,  quelquefois  un  peu  sinueuses,  comme  finement  déchiquetées. 
Son  contenu  est  clair  comme  de  l'eau,  alcalin,  et  renferme  quelques  leucocytes 
et  de  Talbumine  (Gerhardt).  La  bulle  repose  sur  une  base  rouge,  et  est  enlou- 
réc  d*une  zone  inflammatoire  rosée,  étroite  et  non  saillante  quand  la  peau  était 
saine  avant  Téruption;  rarement  la  zone  manque,  et  la  bulle  s'élève  alors  sur 
une  peau  normale. 

Mais  eet  aspect  ne  dure  pas.  Dès  Ie  2<^  jour,  Télément  se  trouble  el  devient 
opalin ;  les  leucocytes  augmentent  dans  Ie  liquide,  la  surface  se  plisse  un  peu 
el  tend  k  s'afTaisser. 

Alors  Tévolution  varie  :  (a)  ou  bien  la  vésicule  se  dessèche  simplement  et  elle 
s'afTaisse  rapidement,  parfois  sans  s>trc  troublée;  (6)  ou  bien  elle  se  trouble 
davantage  et  forme  k  son  centre  une  petile  croütelle  noirètre  qui  simule  k  Toeil 
une  ombilication ;  mais  en  passant  Ie  doigt  k  son  sommet,  on  reconnalt  la 
saillie  de  la  croütelle  (Cadet  de  Gassicourt). 
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Au  4"^  jour,  les  vésicules  qui  se  sont  desséchées  sans  opacification  sont  è 
peine  visibles ;  les  auircs  semblent  au  contraire  s'ëlargir,  car  la  zone  inflam- 
matoire  s*est  étcndue.  La  croüte  brun  noirdtre  que  forme  Ie  dessèchement 
du  liquide  et  de  Tépiderme  adhère  directement  au  derme,  sans  interposilion 
de  liquide. 

LescroiUes  ne  se  détacheront  que  plus  tard,  au  7«  ou  8«  jour.  Mais  au  5*  jour, 
on  peut  considérer  Tévolution  de  Télément  comme  terminée,  et  TrousfleiQ 
exagërait  cette  rapidité  en  disant  que  <  o  fois  24  heures  suf&sent  k  révolution 
de  la  buUe  de  varicelle  ».  Le  peu  de  profondeur  des  lésions  explique  ceUe 
<!Ourte  durée.  Quand  Tinflammation  sous-vésiculaire  a  été  vive  (froUements, 
^rattage,  cachexie  antérieure,  action  de  liquides  irritants,  comme  Turine  chez 
les  jeunes  enfants),  il  reste  pendant  quelques  jours,  particulièrement  dans  h 
région  lombo-fessière,  des  papules  rouges. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  ne  trouve  après  la  chute  des  croütes  qu'une 
tache  OU  macule  de  terminaison.  La  cicatrice  est  plus  rare,  et  eependani  pre»- 
que  toujours  la  varicelle  laisse  une  ou  deux  cicatrices,  qu*il  faut  atiribuer 
■augratlagc;  elles  sont  assez  prof  ondes,  taillées  è  pic,  lisses,  sans  poils,  unpeu 
«inueuses  ou  arrondies  et  plus  blanches  que  le  reste  de  Ia  peau,  d'ailleursin- 
•délébiles. 

Telle  est  Tévolution  des  élëments  de  la  varicelle.  L'éruption  occupe  tous 
les  points  du  corps,  y  compris  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds, 
•chez  les  nourrissons.  La  première  poussée  est  toujours  tres  discrete 
(50  è  100  éléments)  et  la  varicelle  confluente  est  extrêmement  rare  (Ring).  Les 
«Clements  sont  plus  abondants  sur  les  régions  irritées  par  le  frottement  et  sur 
le  cótéoü  Tenfant  se  couche  (Henoch). 

L'éruption  provoque  une  légere  démangeaison  quand  les  vésicules  devien- 
nent  opaques  et  surtout  k  la  période  de  cicatrisation. 

Variétés  de  l'éruption.  —  AvoHement  des  bulles,  qui  prennent  et  gardent  Ic 
type  papuleux;  cette  anomalie  ne  porie  que  sur  une  partie  de  réruption.  — 
Arrêt  de  développement  des  bullcs,  qui  reslent  h  Tétat  de  vésicules  miliaires. 
—  Dessèchement  rapide  :  la  vésicule  laisse  une  mince  pellicule,  et  il  ne  se 
forme  pas  de  croütes.  —  Dlmensioiis  exagérées  des  bulles  qui  prennent  Taspccl 
pemphigoïde,  variété  que  MM.  d'Espine  et  Picot  rapprochent  de  Ia  varicelle 
conoïde  de  Willan,  ei  de  Tancienne  variété  globulo-pustuleuse. 

La  varicelle  pemphigoïde  (Trousseau  ei  Lasègue)  est  une  varicelle  suivie 
de  pemphigus;  c'cst  une  vérilable  complicaiion,  qui  laisse  pendant  des 
semaines  des  ulcéraiions  difüciles  è  cicatriser. 

La  variété  purpurique  dans  laquelle  les  zones  périvésiculaires  prennent  une 
leinle  ccchymolique  s'explique  soit  par  une  cachexie  antérieure,  soit  par  une 
maladie  troublant  Thémaiose,  comme  la  coqueluche.  Cette  désignation  de  purpu- 
rique ne  s'applique  d  ailleurs  qu'èi  Téruption,  la  maladie  conservant  sa  bénignitë. 

Enfin,  il  faut  signaler  Tappariiion  dun  rash  scarlatiniforine,  qui  se  montre 
dans  les  quelques  heures  qui  precedent  Térupiion  et  disparatt  quand  elle  se 
manifeste,  qui  peut  survenir  aussi  du  S*'  au  3«  jour  de  Téruption  (Galliard, 
ChaufTard)(*);  il  est  peu  coloré,   et  Ton  ne   constate  avec  lui  aucune   tracé 

(')  Galliard,  Chauffard,  Soc.  méd.  des  hóp,,  8  juin  1801. 
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d*angine,  ce  qui  permet  d'éliminer  la  scarlatine  dans  les  cas  oü  il  s'y  joint 
uoe  fièvre  intense  (Henoch,  Thomas.  Fleischmann). 

Ënanthöme.  —  Comme  toute  autre  fièvre  éruptive,  la  varicelle  atteint  k 
quelque  degré  les  muqueuses;  maïs  Ténanthëme  est  si  bénin  qu'il  passé  Ie 
plus  souvent  inapergu;  les  vésicules  qui  Ie  caractérisent  se  développent 
tantót  dans  la  bouche  et  Ie  pharynx,  plus  souvent  sur  la  vulve,  Ie  prépuee, 
rarement  sur  la  conjonctive  et  la  cornée.  Rapidement  crevées,  ellcs  se  pré- 
sentent  sous  la  forme  d'érosions  tres  rouges,  granuleuses,  entourées  d'un  tres 
léger  gonflement  et  d*une  zone  rouge  violacée;  toute  la  muqueuse  atteinte 
participe  h  Tinflammation  et  au  gonflement.  Chacune  de  ces  localisations 
donne  lieu  k  des  symptömes  spéciaux. 

La  stomatite  est  simple  ou  ulcéreiise.  Dans  Ie  premier  cas,  les  vésicules 
occupent  les  bords  et  Ia  pointe  de  la  langue,  la  muqueuse  des  joues;  elles 
provoquent  k  peine  un  léger  malaise  pendant  la  mastication;  dans  la  forme 
ulcéreuse  (Comby)  (*),  les  érosions  sont  tres  nombreuses,  et  sous  Tinfluence 
simultanée  d'un  mauvais  état  général  et  de  la  malpropreté  de  la  bouche,  elles 
slnfectent  et  s'ulcèrent;  la  muqueuse  tuméfiée  est  tres  douloureuse,  la  masti- 
cation et  la  déglutition  sont  gdnées,  et  les  lèvres  gonflées  laissent  écouler  la 
salive. 

h'afigiiie  est  toujours  tres  limitée  et  bénigne;  la  irachéite  ou  du  moins, 
la  congestion  intense  de  la  trachée,  explique  la  douleur  rétrosternale  et  la 
gêne  respiratoire  que  nous  avons  observées  quelquefois. 

La  vulvile  ne  donne  lieu  quk  de  légèresdouleurs  de  la  miction.  La  conjonc- 
tivite  n  aurait  aucune  gravité  si  elle  ne  s'accompagnait  parfois  de  kévatite^  et, 
par  la  suite,  d'opacification  partielle  de  la  cornée. 

Marche.  —  Ponssées  émptives.  —  Quand  la  première  poussée  est  faite, 
la  fièvre  et  Ie  malaise  qui  Tavaient  précédée  ou  accompagnée  s'atténuent  ou 
«lisparaissent,  Tenfanl  rcprend  sa  gaieté,  demande  même  k  manger;  mais  pen- 
dant quelques  jours  il  est  exposé  k  de  nouvelles  jwussées  éruptives.  Il  est  rare 
que  la  première  reste  isolée;  on  peut  en  observer  de  trois  k  cinq,  plus  rare- 
ment huit,  séparées  par  des  intervalles  de  24  k  48  heures;  c'est  généralemenl 
Ia  nuit  OU  Ie  soir  qu'elles  se  font;  elles  sont  presque  toujours  accompagnées 
de  fièvre  (Rille)  et  d*un  léger  malaise.  Toutes  ces  poussées  sont  disséminées 
et  viennent  semer  des  vésicules  nouvelles  entre  les  éléments  anciens;  il  en 
résulte  que,  après  la  demière  poussée,  on  voit  réunies  k  la  fois  des  éruptions 
d'dge  difTérent  (vésicules  claires,  vésicules  desséchées,  croütcs,  macules  de 
terminaison),  ce  qui  est  caractéristique. 

La  demière  poussée  a  lieu  au  plus  tard  8  jours  après  la  première;  cepen- 
dant  Thomas  en  a  vu  après  1  mois,  Trousseau  au  bout  de  2  mois(?).  Mais  la 
durée  ordinaire  de  Ia  maladie  est  de  8  k  10  jours;  aussitót  après  la  demière 
poussée,  Fétat  général  redevient  parfait  et  la  guérison  est  la  règle. 

L'enfant  a  pu  parcourir  tous  les  stades  de  sa  maladie  sans  se  coucher,  Ie 
plus  souvent  au  moins  sans  perdre  l'appétit.  Quand  il  a  été  fortement  atteint, 

(■)  Comby,  Énanthème  dans  Ia  varicelle;  Prog.  méd.^  H  sepl.  1884;  —  Qnelques  paKi- 
cularités  de  la  varicelle ;  Retf.  det  moL  de  Venf.^  1887,  p.  146. 
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la  maladie  ne  laisse  cependant  aucunc  trace  appréciable,  aucun  amaigris- 
semenl,  pas  de  perte  des  forces,  et  l'enfant  revient  brusquement  k  la  santé. 
Nous  verrons  cependant  qu'il  y  a  des  cas  graves. 

La  varicelle  chez  Vadidle  affecte  quelquefois  une  grande  violence.  Dans 
deux  cas  que  nous  avons  observés,  la  fièvre  fut  très  intense  (59®),  Ie  malaise 
profond;  la  courbature  était  généralisée,  il  existait  une  rachialgie  assez  dou- 
loureuse;  l'agitation  était  vive,  la  respiration  génée. 

Fièvre.  —  Nous  n'avons  pas  parlé  de  la  fièvre,  chemin  faisant,  parce 
qu'elle  est  Ie  plus  souvent  négligeable  après  la  première  poussée  et  parce 
qu'elle  ne  donne  lieu  k  aucun  accident  nerveux  sérieux. 

Avant  ïéruption^  la  tempera ture  varie  comme  Tintensité  des  prodromes. 
Dans  la  varicelle  inoculée,  Steiner  a  vu  manquer  la  fièvre  prodromale  4  fois 
sur  8.  Elle  manque  souvent  aussi  dans  la  varicelle  ordinaire  (Thomas,  Henoch); 
quand  elle  existe,  elle  dure  ce  que  durent  les  prodromes  :  1  k  2  jours  (Rilliet  el 
Barthez),  12  è  24  heures  (Ollivier).  En  général,  Tascension  prëcède  de  peu  Tap- 
parition  des  premières  vésicules. 

Pendant  Véruptiony  la  fièvre  peut  faire  complètement  défaut  quand 
Téruption  est  discrete  et  Ténanthème  nul.  Dans  les  cas  oü  elle  existe,  Bohn(*), 
Puig(*),  la  croient  très  irreguliere  et  très  inconstante;  Trousseau,  Cadet  de 
Gassicourt,  la  considèrent  comme  rémittente.  En  rëalité,  elle  varie  comme 
Téruption,  elle  est  ëtroitement  liée  k  son  évolution  et  k  son  intensitë  (Rille). 
Elle  apparait  avec  Téruption  et  atteint  son  maximum  dans  la  nuit,  en  même 
temps  qu*elle;  après  une  rëmission  matinale,  complete  dans  quelques  cas, 
légere  Ie  plus  souvent,  elle  monte  encore  dans  les  premiers  jours  k  chaque 
poussée  nouvelle  (Rille),  et  cesse  seulement  quand  Téruption  s'est  complétée; 
alors  la  défervescence  se  fait  brusquement 

Elle  se  maintient  entre  58  et  59^.  Henoch  a  observé  41®.  Quelquefois,  sur- 
tout  chez  Tenfant,  on  voit  la  température  se  relever  après  les  poussées,  sans 
cause  appréciable.  Le  pouls  suit  la  marche  de  la  température,  mais  n*est 
jamais  rapide,  de  90  è  110  chez  les  enfants  du  second  ftge,  de  120  è  140  chez 
les  enfants  au-dessous  de  2  ans. 

Complications.  —  Varicelles  graves.  —  Abstraction  faite  de  Ténan- 
thème  et  de  ses  manifcstations  plus  ou  moins  génantes,  la  varicelle  respecte 
les  viscères  en  général  et  le  système  nerveux  en  particulier;  c*est  ce  qui  fait  la 
rareté  de  ses  complications.  Aussi  presque  toutes  ont-elles  leur  explication 
dans  un  état  antérieur  de  mauvaise  nutrition  ou  de  cachexie. 

Telles  sont  la  varicelle  iilcéreuse  et  la  varicelle  gangrefieuse.  La  première 
nest  guère  qu'une  forme  éruptive  dont  la  cicatrisation  se  fait  mal ;  les  vési- 
cules des  régions  comprimées  ou  enflammées  s'ouvrent  très  rapidement,  leur 
fond  reste  humide  et  rouge  pendant  quelques  jours,  et  repose  sur  une  zone 
congestionnéc  et  un  peu  infiltrée,  papuleuse ;  elles  finissent  par  se  cicatriser 
sans  former  la  croüte  ordinaire. 

(*)  BoHN,  Art.  Varicelle  du  GerardCs  Handbuch, 

(')  Puk;,  Température  dans  la  varicelle;  Tkèse  de  Paris,  \9^, 
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Dans  la  forme  gangreneuse,  les  ulcérations  se  développent  tantót  k  cóté  el 
indépendamment  des  bulles  varicelleuses  (Crocker)  (*),  iantöi  aux  dépens  des 
éléments  eux-mêmes  (Barlow(*),  Charmoy)  (*).  Dans  ce  cas,  les  puslules 
deviennent  hémorrhagiques  et  forment  des  croütes  noirdires  en  se  desséchani; 
Ia  peau  rougit  autour  d'elles  sur  une  largeur  de  2  centimètres  k  2  centimèires 
et  demi,  puis  un  sillon  d'éliminaiion  se  forme,  la  plaque  gangreneuse  se 
sépare  et  laisse  k  nu  une  surface  suppuranle,  humide,  taillée  k  pic.  Généra- 
lement  reschare  n*augmente  pas  quand  Télimination  est  commencée  (Char- 
moy); plus  rarement  elle  procédé  par  poussées. 

La  gangrène  peut  pénétrer  tres  profondément  dans  Ie  tissu  sous-cutané 
(Haward)  (*).  Le  plus  souvent,  elle  ne  dépasse  pas  l'épaisseur  de  la  peau; 
mais  les  malades,  s'infectant  par  les  surfaces  ulcérées,  succombent  k  Ia 
septicémie  ou  k  Tépuisement  (Hutchinson,  Duffay,  Rogivue).  Hutchinson 
considère  la  gangrène  comme  indépendante  de  Tdge  et  de  Tétat  antérieur  de 
l'enfant;  il  croit  k  son  origine  spécifique. 

On  a  observé  (•)  Ia  forme  hémorrhagiqice  de  la  varicelle ;  elle  peut  guérir 
(Andrews). 

Des  infections  secondaires  pourraient  expliquer  certaines  complications 
comme  Ia  pleurésie  (Semtschenko)  (•),  la  polyarthrite  simple  (Bokai,  Perret)  C'), 
OU  purulente  (Semtschenko),  In  pneumonie  avec  abces  pulmonaires  (Rille). 

La  néphrite  signalée  par  Henoch(*)  en  i 884,  puis  par  Rasch,  HofTmann, 
Semtschenko,  Vichmann,  Unger,  Baginsky,  etc,  est-elle  bien  d*origine  vari- 
celleuse?  Tous  les  cas  ne  sont  pas  inattaquables ;  car,  d'une  part,  on  a  compté 
comme  tels,  des  cas  oü  Ton  avait  constaté  simplement  de  Talbuminurie  :  or 
nous  croyons  avec  Rille  que  cela  n'est  pas  suffisant  pour  affirmer  la  néphrite 
(il  y  aurait  albuminurie  dans  un  cinquiéme  des  cas,  d'aprés  Rille) ;  et,  d'autre 
part,  certaines  de  ces  néphrites  ont  apparu  chez  des  enfants  déjk  malades 
(syphilis  traitée  par  les  frictions  mercurielles,  eczema  et  prolapsus  du  rec- 
tum traite  par  les  injections  d'ergotine,  etc.)  ou  convalescents  (fiévre  typhoïde). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  néphrite  se  manifeste  du  5«  au  20*  jour,  1ant6t  par  de 
Toedème  de  la  face  et  des  pieds,  tantöt  par  deThématurie  oude  l'ischurie.  Elle 
présente  tous  les  degrés,  depuis  la  simple  albuminurie  avec  légere  diminulion 
des  urines  et  élimination  de  globules  et  de  cylindres,  apyrétique  (néphrite 
catarrhale  des  auteurs)  jusqu'è  Talbuminurie  intense,  avec  ischurie  persistante, 
anasarque,  fiévre  k  38^,5  environ  (Unger),  troubles  gastro-intestinaux  et  acci- 
dents  urémiques.  La  première  guérit  facilement  en  8  &  15  jours.  La  seconde 
peut  se  terminer  favorablement  après  plusieurs  semaines  de  soins  et  d*hygiène ; 
elle  tue  quelquefois  tres  vite  (Henoch,  Hoyges)   en  pleine  urémie   (convul- 

(*)  Crocker,  Multiple  gangrène  of  the  skin  in  infanls ;  Med,  chir,  trans,,  LXX,  p.  307.  — 
Edward  Bellamy  a  vu  la  gangrène  se  développer  symétriquement  sur  les  jambes,  le  dos, 
les  avanl-bras. 

(«)  Barlow,  Lancet,  20  oct.  1881. 

(*)  Charmoy,  Gangrène  dissérainée  de  la  peau;  These  de  Paris,  1890. 

(*)  Haward,  A  case  of  gangrenous  varicella ;  Brit,  nied.  Journ,,  mai  1883,  p.  004. 

(*)  J.  Andrews,  A  case  of  hoemorrhagic  varicella  and  a  case  of  gangrenous  varicella; 
Trans,  of  clin.  Soc,,  1800,  XXIII,  p.  70. 

(«)  Semtschenko,  Jahrb.  f.  Kinderh.,  XXII,  1882,  p.  230. 

O  Perret,  Arthrite  varicellique ;  Prov,  méd,,  i"  juin  1800. 

(«)  Henoch,  Berlin,  klin,  Woch.,  1884,  n«  2. 
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sions,  coma)  aprés  une  durée  de  quelques  jours  k  trois  semaines;  on  trouve 
alors  les  lésions  de  Ia  néphiïte  diffuse ;  Henoch  a  constaté  une  hyperirophie 
du  veniricule  gauche  chez  une  enfant  de  deux  ans  morte  au  bout  de  18  jours. 

Diagnostic.  —  Rien  n'est  plus  facile  que  Ie  diagnosiic  d'une  varicellc- 
type  dont  les  bulles  sont  bien  formées ;  elle  ne  ressemble  qnk  elle-m^me ;  ses 
«Héments  disséminés  h  grands  intervalles,  discrets  h  la  face  et  aux  membres, 
plus  abondants  sur  la  région  lombaire,  mais  toujours  bien  distincts,  les  uns 
croüleux,  les  aulres  bulleux,  forment,  si  Ton  a  soin  de  faire  complètement 
dëshabiller  Ie  malade,  un  ensemble  absolumcnt  caractéristique. 

Pour  distingucr  \avarioloïde  de  la  varicelle,  on  se  rappellera  que  la  première 
est  toujours  précédée  de  prodromes  de  2  &  4  jours,  qu*elle  débute  par  la  face, 
({u  elle  est  papulo-pustuleuse,  que  les  pustules  s  ombiliquent,  qu*elle  se  fait 
suivant  une  évolulion  reguliere  et  en  une  seule  poussée  lentement  progressivc; 
tandis  que  la  varicelle  apparaissant  brusquement  sur  tout  Ie  corps  ou  sur  Ie 
Ironc  est  bulleuse,  évolue  par  poussées  successives  et  ne  s*ombilique  pas. 

Mais  il  est  des  cas  difficiles,  fréquents  dans  la  pratiquc,  bien  que  les  auteurs 
semblent  éviter  d*en  parier,  et  qui  sont  bien  faits  pour  jeter  Ie  doute  dans 
Tesprit  d'un  uniciste  convaincu.  Ce  sont  ceux  oü  Téruption  est  confluente  au 
visage  (O.  Wyss)  (*),  oü  les  vésicules  opalines  s'ombiliquent  (nous  avons  vu  des 
cas  oü  Tombilication  n'était  pas  niable).  Si  h  cela  se  joint  un  début  bnisque. 
une  céphalée  intense,  de  la  courbature,  on  aura  beaucoup  de  peine  k  repousser 
ridée  de  varioloïde;  heureusemcnt,  en  pareil  cas,  en  cherchant  avec  soin,  on 
Irouvera  Ie  plus  souvent  une  ou  deux  bulles  lypiques  qui  faciliteront  Ie 
diagnostic.  Mais  il  est  des  cas  oü  il  faut  attendre  une  nouvelle  poussée,  car 
Féruption  anlérieure  déj^  déformée  n'éclaire  pas  la  question ;  quelquefois  on 
reste  dans  Ie  doute  pendant  i  ou  2  jours ;  mais  Tévolution  rapide  de  Téruption 
et  Ie  retour  k  la  santé  éloigncnt  Tidëe  de  varioloTde ;  nous  ne  parlons  pas  de 
la  recherche  des  cicatrices  de  vaccin,  puisque  la  varioloïde  se  manifeste  préci- 
sément  chez  les  vaccines.  Ce  diagnostic  est  particulièrement  diflicile  chez  les 
enfants  du  premier  Age,  chez  lesquels  la  fièvre  prodromique  de  la  variole  peut 
faire  défaut,  qui  ont  quelquefois  de  la  varicelle  confluente  au  visage,  el 
aussi  des  vésicules  ombiliquées,  tous  caractères  qui  permettent  la  confusion 
(O.  Wyss). 

Comme  on  Ie  voit,  les  caractères  si  tranches  et  schématiques  qu'a  tracés 
Trousseau  laissent  place  k  des  surprises. 

'L'xtrtxcaire,  la  (jale  et  Ie  jyntrigo  (*)  s'accompagnent  parfois  chez  les  enfants 
de  vésicules  qui  simulent  la  varicelle ;  les  éléments  ortiés,  les  papules  qui  sup- 
portent  les  vésicules,  les  sillons,  les  pustules  d'ecthyma  coexislantes  suffisent 
u  faire  repousser  la  fièvre  éruptive. 

he  primgo  vaHceilifoJine  dllutchinson  débute  comme  une  franche  varicelle, 

(»)  O.  Wyöh,  Sor,  méd.  de  Zurich,  janv.  1887. 

(*)  E.  Pfkiffer,  Jahrb.  f,  Kinderh,,  XXXI,  1891,  Ha  i  et  2,  a  décrit  sous  Ie  nom  de  Zahn- 
porken,  clioz  les  enfants  on  poussée  de  denlition,  une  éruption  9ubile,prurigineuse,  apyrê- 
lique,  |>rocé<lant  |)ar  poussées,  formée  d'éléments  papulovésiculeux  qui  simulent  quelque- 
fois la  varicelle ;  mais  elle  nVnvahit  ni  Ic  cuir  chevelu,  ni  les  inuqueuscs,  et  les  fnusses 
vésicules  ne  conliennenl  pas  «Ie  liquide;  cetlc  dermalose  ne  nous  paratt  élre  autre  chosc 
que  Purlicaire  ou  pruriKO  infanlile. 
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mais  les  poussées  successives  se  perpéluent  avec  des  intervalles  plus  ou  moins 
Jongs ;  quand  les  vésicules  sont  rompucs,  il  se  forme  des  ulcéraiions  croü- 
teuses  simulanirecthyma,  quelquefois  Ie  pemphigus;  c'est  une  éruption  tres 
prurigineuse,  elle  siège  principalement  au  niveau  du  pli  de  flexion  des  articu- 
lations,  k  la  face  palmaire  et  plantaire  des  extrémités ;  on  peut  confondre  celle 
maladie  dans  ses  premières  poussées  avec  la  varicelle. 

Il  est  rare  que  Ie  peinphigiis  aigu  au  début  simulc  la  varicelle  (Geddings)  (*) ; 
Terreur  ne  peut  durer  que  quelques  heures  en  attendant  Ie  développement  de 
buUes  plus  volumineuses  (Comby) . 

La  syphilide  vaHcellifonne  de  Dühring  ne  peut  préter  h  Terreur  que  chez 
Tadulle,  car  elle  n'existe  pas  chez  Tenfant;  elle  est  apyrétique,  se  développe 
lentement  et  s*accompagne  d'aulres  manifestations  secondaires. 

Les  éruptions  médicmnenteuses  (arsenic,  bromurcs  et  iodures)  provoquenl^ 
en  méme  temps  que  les  vésicules,  des  érythèmes  et  des  phénomènes  toxiques 
qui  permettent  de  les  reconnaitre. 

Uérythème  polymorphe  k  variété  bulleuse  ou  phlycténulaire  présente  k  cóté 
des  bulles  des  éléments  érythémateux  et  papuleux;  les  bulles  sont  plus  larges, 
plus  arrondies  et  de  dimensions  plus  variables;  enfin  Tétat  gastrique  est  plus 
accentué. 

La  scarlatine  présente  quelquefois  des  vésicules  assez  volumineuses  pour 
simuler  Ia  varicelle  (Fleischmann) ;  Ie  contenu  de  celles-ci  est  légèrement  acide. 

Pronostic.  — La  maladie  est  ordinairement  si  bénigne  que,  jusqu'è  ces  der- 
nières  années,  les  auteurs  semblaient  en  quelque  sorte  s'excuser  de  parier  de 
cette  maladie  (Cadet) ;  mais  les  cas  graves  nouvellement  publiés,  qui  tous,  il 
est  vrai,  nous  viennent  de  l'étranger,  doivent  faire  réserver  Ie  pronostic. 

Traitement.  —  Protéger  les  bulles,  empêcher  Ie  grattage,  c'est  k  cela 
que  se  reduit  Ie  traitement  dans  les  cas  ordinaires.  La  diète  est  nécessaire 
dans  les  cas  fébriles.  Il  faut  surveiller  les  urines  chaque  jour.  Quand  les  vési- 
cules s'ulcèrent,  il  faut  empêcher  leur  inflammation  en  baignant  Ie  malade  et 
recouvrant  les  ulcérations  de  pommades  antiseptiques. 

La  néphrite  ne  comporte  pas  d'indications  spéciales. 

Bibliographie : 

Traites  des  maladies  de  Tenfance  :  Baginsky,  Barthez  cl  Sanne,  d*Espine  et  Picot.  Lecons 
de  Cadet  de  Gassicourt,  Henocu,  Trousseau.  —  Bohn,  Gerhardt's  Handbuch.  —  Thomas, 
Ziemssen's  Handbuch,  —  Castan,  Rapports  de  la  varicelle  avec  la  variole;  Montpellierméd.j 
oct.  1870.  —  Charrin,  Contribution  è  Tétude  de  la  varicelle;  Th,  de  Lyon,  1890.  —  Mac 
CoLLUM,  Variola  and  Varicella;  Dost.  med.  and  surg.  Joum,,  1801,  n*  21,  p.  501.  —  Pécho- 
LiER,  Variole  et  varicelle;  Montpellier  inéd.y  1887.  —  Seitz,  Varicellen  bei  Erwachsenen ;. 
Corresp,  hl.  f.  Schweiz.  AertsCj  1888,  p.  205. 

(*)  Geddings,  Med,  Nevo's,  8  aoüt  1880. 
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CHAPITRE  V 


VACCINE 


Historique.  —  La  vaccine  est  une  maladie  inoculable,  qui  paratt  primi- 
live  chez  Ie  cheval  et  Ie  boeuf  et  qui  confère  è  rhomme  rimmunité  contre  la 
variole. 

Depuis  1721,  on  n'employait  en  Europe  comme  préservatif  de  la  variole,  que 
la  variole  elle-même,  et  la  pratique  de  la  variolisation  était  générale  en  Europe 
h  la  fin  du  xvni«  siècle.  Cependant  en  1768,  Sutton  et  Fewster  avaient  fait 
connattre  k  la  Société  de  médecine  de  Tornbury  des  faits  d'immunité  vario- 
lique  chez  des  gens  atteints  de  cow-pox.  C'était  aussi  une  croyance  parmi  les 
paysans  du  comté  de  Glocester  que  les  vachers  et  vachères  qui  avaient  con- 
tracté,  en  soignant  les  vaches,  une  maladie  pustuleuse,  frequente  alors  sur  Ie 
pis  de  ces  animaux,  échappaient  aux  épidémies  de  variole.  Jenner,  médecin 
inoculateur  dans  cette  région,  put  observer  sur  une  vachère,  des  pustules  en 
pleine  évolution  qu'elle  portait  k  Ia  main;  Tinoculation  au  bras  d*un  enfant 
de  8  ans  produisit  des  pustules  semblablcs  (mai  1796)  et  2  mois  plus  tard,  un 
essai  de  variolisation  sur  Ie  méme  enfant  resta  inactif. 

De  1798,  époque  oü  fut  publiée  cette  découverte,  date  Thistoire  scientifique 
de  la  vaccine.  La  pratique  de  la  vaccination  se  répandit  tres  vite,  et  en  1802 
elle  était  déjè  connue  hors  d'Europe;  en  France,  elle  fut  importée  par  Aubert 
et  Woodville.  Acceptée  d'abord  sans  contestations,  sauf  dans  les  pays  musul- 
mans,  elle  a  trouvé  depuis  lors  des  détracteurs,  et  quelques  faits  de  contagion 
de  syphilis,  de  septicémie,  d'érysipèle  ont  fovmi  des  armes  aux  antivaccina- 
tcurs.  Cependant  Ia  vaccination  est  devenue  obligatoire  dans  nombre  d*États 
européens ;  les  dangers  rares  mais  incontestables  de  la  vaccination  de  bras  è 
bras  (vaccine  humaine  ou  jennéricnne)  et  la  dégénérescence  du  vaccin  jenné- 
rien  d'une  part;  d'autre  part,  la  nécessité  de  posséder  de  grandes  quantités  de 
vaccin  pour  satisfaire  aux  exigences  des  lois  d'obligation ,  ont  conduit  k  la 
création  de  centres  de  production  intensive  (instituts  vaccinaux)  et  ont  peu  k 
peu  substitué  la  vaccination  animale  k  la  vaccination  jennérienne.  Ce  mou- 
vement s'accentue  dans  notre  pays  depuis  quelques  années,  et  cette  demière 
est  aujourd'hui  la  seule  admise  dans  la  pratique  militaire  (21  novembre  1888). 

Étiologie.  —  Origines.  —  La  vaccine  de  Thomme  dérive  de  celle  de  Ia 
vache  (cow-pox)  ou  du  cheval  (horse-pox).  Dans  ces  deux  espèces  elle  est 
spontanéc,  ou  du  moins  elle  peut  se  développer  en  Tabsence  apparente  d'ino- 
culation,  probablemcnt  par  simple  contagion ;  mais  quand  elle  apparatt  dans 
une  étable,  elle  alteint  un  grand  nombre  de  vaches,  la  main  des  gens  chargés 
de  les  traire  inoculant  la  maladie  au  trayon. 

Chez  la  vache,  c*cst  une  maladie  k  manifestations  surtout  locales;  chez  Ic 
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cheval,  au  contraire,  elle  retentit  toujours  assez  gravement  sur  Fétat  général. 
A  laquellc  de  ces  deux  espèces  appartient  en  propre  la  maladie?  Jenner, 
Loy,  avaient  vu  dans  Ie  horse-pox  la  maladie  primitive  et  admettaient  que 
les  vaches  n*étaient  infectées  que  secondairement;  la  chose  en  soi  a  peu  d'im- 
portance;  mais  il  est  certain  qu'on  a  vu  nombre  d'épidémies  de  cow-pox  en 
dehors  de  toute  contagion  chevaline. 

Le  horse-pox  {grease  de  Jenner),  malgré  les  descriptions  de  Loy  (1802), 
Sacco  (1809)  fut  pendant  longtemps  confondu  avec  d'autres  maladies  du  pied 
du  cheval  (eauxaux jambes,  javart,  etc.);  les  recherches  de  Lafosse  (1860), 
de  Bouley  (1865),  ont  permis  de  fixer  sa  symptomatologie  exacte.  C'est  «  une 
maladie  éruptive,  qui  peut  occuper  tous  les  points  du  corps  ou  se  concentrer 
soit  è  la  partie  inférieure  des  membres^  soit  autour  des  narines  et  des  lèvres, 
soit  dans  les  cavités  nasales,  soit  dans  la  bouche  >.  Ces  vésicules  qui  consti- 
tuent Téruption  arrivent  è  maturité  du  8^  au  9«  jour.  L'inoculation  du  liquide 
aux  vaches  donne  le  cow-pox;  aux  enfants,  elle  donne  une  vaccine  bien  carac- 
lérisée,  mais  dont  les  phénomènes  in/ïammatoires  sont  tres  violents.  Réciproque- 
ment,  le  cow-pox  (Loy,  Commission  lyonnaise)  et  le  vaccin  humanisé  (Depaul, 
Chauveau)  inoculés  au  cheval,  produisent  le  horse-pox. 

Le  coW'pox  naturel  est  frequent  dans  certaines  régions  (Holstein,  Wtirtem- 
berg);  quelques  cas  observés  en  France  (Passy,  Beaugency)  ont  fixé  son 
histoire. 

Il  atteint  particulièrement,  aux  mois  de  mai  et  juin,  les  vaches  qui  ont  véle 
depuis  moins  de  5  mois  (Layet)  (*),  mais  les  jeunes  génisses  (de  2  è  8  mois) 
présentent  une  tres  grande  réceptivité,  et  ce  sont  elles  qui  servent  è  la  culture 
dans  les  instituts  vaccinaux. 

Les  pustules,  au  nombre  de  10  è  20,  occupent  les  trayons,  elles  sont  rondes 

ou  allongées  et  arrivent  k  maturité  au  bout  de  5  ou  6  jours,  plus  rarement 

en  8  è  10  jours;  elles  reposent  sur  une  base  indurée,  et  s*entourent  d'une 

auréole  d'un  rouge  plus  ou  moins  clair;  elles  sont  argentées,  aplaties,  quelque- 

fois  franchement  bulleuses ;  le  contenu  s'en  écoule  lentement  par  les  scariflca- 

lions.  La  dessiccation  commence  du  11^  au  12<^  jour,  elle  donne  lieu  è  la  forma- 

tion  d'une  croüte  brunêtre,  dont  la  chute  (5«  semaine)  laisse  k  nu  une  cica- 

Irice.  Le  plus  souvent,  Téruption  se  fait  par  poussées  successives  (Layet). 

La  rupture  des  pustules  pendant  la  traite  produit  des  ulcérations  qui  rendent 

la  lésion  méconnaissable  et  ont  donné  lieu  aux  interprétations  les  plus  fausses, 

comme  dans  Tépidémie  de  Hendon,  oü  Ton  crut  voir  une  maladie  spéciale,  la 

scarlatine  de  la  vache  (Crookshank,  Voir  art.  Scarlatine). 

Le  coW'pox  secondaire  ou  inoculé,  qu'il  proviennc  du  horse-pox,  ou  du 
cow-pox  primitif,  ou  du  vaccin  humanisé,  se  distingue  par  la  régularité  de 
Véruption  et  par  Tombilication  «  qui  est  le  propre  de  tout  vaccin  transmis  » 
(Layet).  Dans  le  premier  cas  (horse-pox)  il  atteint  son  plein  développement 
en  8  jours  (Lafosse,  Bouley,  Peuch,  Layet).  Dans  le  second,  son  évolution 
plus  rapide  aboutit  k  la  pustulation  complete  le  5«  jour  (plus  rapidement 
même  pendant  les  grandes  chaleurs).  Quand  l'inoculation  a  été  faite  par  piqüre, 
la  pustule  est  nettement  arrondie,  la  zone  lymphogène  (partie  qui  contienl  la 

Layet,  Traite  pralique  de  vaccination  animale. 
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lyraphe)  esl  d'un  blanc  mat,  k  bords  bien  nets;  rombilicaiion  centrale  est  tres 
accusée;  une  auréole  rosé  vif  Tentoure;  on  sent  au-dessous  une  induration 
bien  manifeste;  Ie  6*  jour,  la  zone  claire  devient  un  peu  louche;  Ie  7«,  elle  est 
jaune  et  sensiblementpurulente;  Ie  8«  jour,  la  pustule  s'aplatit,  et  se  recouvre 
k  son  centre  d*une  croüte  noirètre;  Ie  10*,  la  pustule  est  noire,  presque  entiè- 
rement  croüteuse,  rétractée.  Les  croütes  tombent  vers  Ie  i7«  jour  (Layet); 
toutefois,  par  les  passages  successifs,  l'ëvolution  des  pustules  s*accélère,  el, 
après  quelques  années,  les  croütes  tombentau  bout  de  14  jours  environ  (Pfeiffer, 
Voigt).  L'éruption  s'accompagne  toujours  d*une  légere  élévation  de  température. 

L'inoculation  du  horse-pox  è  la  génisse  ne  donne  pas  toujours  lieu  d'emblée 
è  une  vaccine  typique,  mais  Ie  second  passage  lui  donne  ses  caractères  défi- 
nitifs  d'évolution  et  de  virulence  (Layet). 

L'inoculation  du  vaccin  humanisé  k  la  génisse  ou  rétro-vaccination  (\'ood- 
ville,  Sacco,  Bousquet,  instituts  vaccinaux  allemands)  donne  des  vésicules 
qui  atteignent  leur  maturité  du  7«  au  10*  jour. 

La  vaccine  est  inoculable  et  cultivable  sur  la  chèvre  (Bertin  et  Picq,  Her- 
vieux)  (*),  sur  Ie  chien  (Ferré,  Hervieux),  sur  Ykne  et  sur  Ie  lapin  (Bard  el 
Lcclerc)  (•).  Sur  chacune  de  ces  espèces,  elle  conserve  des  propriétés  iden- 
tiques  k  celles  du  cow-pox,  ce  qui  permet  de  prévoir  pour  Tavenir  de  plus 
grandes  facilités  de  culture. 

Réceptivité  de  Thomme.  Immunité.  —  Un  bien  petit  nombre  de  sujets  sent 
réfractaires  a  la  vaccine. 

(a)  Vimmunité  naturelle  est  inférieure  k  1  pour  100;  beaucoup  de  diatistiques 
qui  donnent  un  chiffre  plus  élevé  sont  erronées  parce  que  les  tentatives  d*ino- 
culation  n*ont  pas  été  renouvelées  plusieurs  fois;  et  parce  qu*il  est  commun  de 
voir  la  vaccination  ne  r^ussir  quk  une  deuxième  et  troisième  tentative.  Cette 
proportion  va  en  diminuant  avec  les  perfectionnements  de  la  vaccination. 

(b)  L'immunité  par  vaccination  antérieure  est  transitoire ;  il  est  difficile  de 
fixer  sa  durée,  car  elle  varie  avec  les  sujets  et  probablement  avec  la  lymphe 
employee,  comme  avec  Ie  mode  d'inoculation  et  l'intensité  de  Tinfection  pre- 
mière. Elle  est  souvent  inférieure  k  10  ans,  chiffre  accepté  autrefois ;  car  sur  la 
population  des  écoles,  on  a  obtenu  des  succes  dans  la  proportion  suivante  : 
40  pour  iOO  pour  les  enfants  de  six  k  sept  ans;  42  pour  100  pour  ceux  de  sepl 
k  huit  ans;  45,5  pour  100  de  huit  k  dix  ans,  44,5  pour  100  de  dix  k  douzeans 
(Layet).  A  Tége  du  service  militaire,  la  proportion  des  succes  est  encore  de 
60  pour  100  (Titéca),  75  k  80  pour  100  (Layot),  82  k  84  pour  100  (Pfeiffer).  En 
Allemagne,  la  totalité  des  revaccinations  de  tout  dge  a  donné  jusqu'è  94,2 
pour  100  (Meyer).  Il  semble  que  l'immunité  acquise  s*épuise  particulièrement 
aux  périodes  de  rapide  développement  du  corps  et  de  «  rénovation  des 
tissus  >  (Layet),  c'est-è-dire  pendant  l'enfance  et  l'adolescence. 

(c)  L'immunité  par  variole  antérieure  n'est  pas  définitive  et  s*épuise  comme 
la  précédente  (Jenner,  Pecco,  Thiele).  La  proportion  des  succes  de  la  vacci- 
nation chez  les  variolés  est  de  24  k  25  pour  100. 

(*)  Bertin  et  Picq,  Hervieux  ;  Acad,  de  méd,,  27  mai  1890. 

(*)  Bard  et  Leclerc,  De  la  réceptivité  du  lapin  pour  la  vaccine ;  Gai,  iiebd,.  14  fév.  1890, 
n*7. 
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Description.  —  Dans  les  trois  premiers  jours  qui  suiveni  rinoculaiion,  on 
n'obser\'e  rien  de  spécial,  si  ce  n*est,  au  début,  une  légere  tuméfaction  rouge 
autour  de  la  piqüre,  qui  8*e(Tace  rapidemcni. 

A  Ia  fin  du  3«  jour,  on  per^oit  au  doigi  une  petiie  élevure  papuleuse  et  rouge 
qui  prend,  Ie  5*  et  surtout  Ie  6«  jour,  Taspect  d'une  vésicule  aplatie  et  transpa- 
rante. 

Le  5*  jour,  on  distingue  déjè  au  centre  une  petite  dépi*ession  ombllicale, 
qu'entoure  une  zone  nacrée,  zone  bjniphogène  (Layet);  une  aréole  rose.  étroite 
entoure  la  vésicule ;  il  existe  è  peine  ini  peu  (Tinduration  sous-jacente. 

Le  6«  jour,  ces  caractères  prennent  plus  de  netteté. 

A  la  fin  du  7*  jour,  ou  au  commencement  du  8"  (période  de  maturation),  la 
pustule  vaccinale  a  pris  son  complet  développement  et  son  aspect  typique; 
c'esl  une  vésicule  plus  ou  moins  large,  aplatie,  avec  une  ombilication  centrale 
bien  marquée,  d'une  couleur  blanche,  nacrée,  plus  Iransparente  sur  les  bords, 
avec  un  reflet  bleudtre  (d'Espine) ;  le  bord  est  surélevé  el  se  détache  nettement 
de  la  peau  environnante ;  la  pustule  est  entourée  d'une  aréole  rouge  plus  ou 
moins  largo  et  qui  va  augmenter  les  jours  suivants;  si  Ton  incise  la  partie 
nacrée  (zone  lymphogène)  on  voit  sourdre  le  liquide  clair,  qui  s'écoule  lente- 
ment  sans  que  la  pustule  subisse  un  afTaissement  notable  (d'Espine). 

A  la  fin  du  8«  jour,  la  pustule  augmente  rapidement  de  volume,  mais  elle 
perd  sa  transparence,  elle  devient  louche;  Tombilication  s'est  agrandie, 
Taréole  rouge  vif  s'esl  étendue;  Tinduration  sous-pustuleuse  est  plus  accenluée 
et  diiTuse;  c*est  la  période  de  suppuration  (Layet). 

Le  !)•  jour,  la  réaction  inflammatoire  locale  augmente,  la  peau  voisine  est 
tuméfiée  et  tendue:  la  zone  lymphogène  est  bosselée,  irreguliere,  la  dépression 
centrale  s*agrandit.  On  constatc  fréquemmcnt  la  tuméfaction  des  ganylions  de 
Taisselle. 

Le  iO«  et  Ic  11*  jour,  la  réaction  s*atténue;  la  porlion  centrale  forme  un  com- 
mencement de  croüte;  le  reste  de  la  pustule  se  flétrit,  devient  irregulier  et 
jaundtre;  Taréole  est  d'un  rouge  moins  vif. 

Le  12  et  le  io«  jour,  la  transformation  en  croüte  se  complete.  La  croüte  noi- 
rélre  se  durcit  peu  kpeu  et  tombe  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines.  Il 
reste  une  cicatrice  gaufrée  ou  finement  piquetée,  indélébile  qui,  d'abord  pig- 
mentée  et  brune,  pAlit  et  devient  blanche. 

Le  vaccin  relentit  parfois  sur  l'état  général  vers  le7*  jour;  les  troubles  se 
boment  k  un  peu  de  malaise  et  d'agitation  nocturne;  rarement,  en  dehors  de» 
complications,  on  observe  de  la  céphalée,  des  nausées  et  de  la  diarrhée;  sou- 
vent ce  malaise  est  nul. 

La  fièvre  vaccinale^  manifestation  inconstante,  commence  le  plus  souvent  du 
4«  au  6«  jour  (Peiper)  (*)  entre  la  \b^  et  la  \6{^  heure  (Jacksh)  (•).  L'abaissement 
de  température  signalé  par  Jacksh  dans  les  o  ou  i  premiers  jours  est  rare ;  elle 
monte  progressivement  (fièvre  rémittenteè  grandesoscillations)jusqu'au8«  jour 
oü  elle  atteint  son  maximum  (38^  è  W).  Le  plus  souvent  Tascension  ne  dépasse 
pas  quelques  dizièmes  de  degré;  le  pouls  et  la  respiration  sont  légèrement 

(')  Peiper,  Zeitseh.  f.  Min.  Med.,  1890,  voL  XXII,  n-  1  et  2. 

(•)  JaksciI;  Ueber  den  klinische  Verlauf  der  Schutzpocken;  Jahrb.  f.  Kinderh.,\'o\.  XXVIII» 
fase.  3  et  4,  1888. 
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accélérés;  la  fièvre  dure  2  jours  el  demi  k  4  jours;  puis  elle  tombe  en  lysis. 
L'urine,  souvent  plus  abondante  pendant  la  période  d'incubation,  diminuc 
après  Ia  chute  de  la  lempérature;  elle  ne  «ontient  ni  albumine,  ni  acétone; 
mais  la  quantité  d'urée  est  augmentée  pendant  la  Gèvre.  Il  n'y  a  d'ailleurs 
aucun  rapport  entre  TAge  de  Tenfant,  sa  constitution,  Ie  nombre  et  Ie  dévelop- 
pement  des  pustules  et  Tintensité  ou  la  durée  de  la  fièvre. 

Variétés,  anomalies.  —  (a)  La  vaccine  retardée  (vaccine  latente)  peut  se 
manifester  seulement  au  7*^,  10«,  i¥  jour;  si  on  revaccine  Tenfant,  dans  un 
délai  maximum  de  8  è  i  O  jours,  il  arrive  que  les  pustules  des  deux  séries  d'ino- 
culations  se  développent  simultanément;  ce  retard  s'observe  surtout  avec  Ie 
cow-pox  artificiel  (d'Espine,  Layet). 

L'évolution  des  pustules  est  au  contraire  accélérée  en  été,  et  au  7*  jour, 
la  transformation  purulente  est  déjè  complete. 

(6)  L'immunité  peut  être  oblenue  sans  manifestation  cutanée,  quand  on  pra- 
tique  rinoculation  sous-dermique ;  mais  la  fièvre,  Ie  malaise,  Tengorgement 
ganglionnaire  sont  plus  fréquents  (Layet). 

(c)  La  fansse  vaccine  résulte  de  Tinoculation  k  un  organisme  en  état  d'immu- 
nité  incomplete ;  la  résistance  des  tissus  k  Timprégnation  vaccinale  se  traduit 
par  une  inflammation  assez  vive  (phénomène  de  phagocytisme)  et  par  Favor- 
tement  de  la  pustule  (Layet).  Sur  la  piqüre  apparalt  tres  rapidement,  dés  Ie 
2«  jour,  un  bouton  acuminé,  conique,  surmonté  ou  non  d'une  vésico-pustule 
jaundlre  qui  ne  s'ombilique  pas  et  qui  provoque  une  vive  démangeaison ;  quel- 
quefois,  chez  Tadulte,  l'élément  revêt  Taspect  furonculeux,  un  peu  hémor- 
rhagique,  et  se  recouvre  d*une  croüte  dure  et  noire. 

La  fausse  vaccine  peut  conserver  sa  virulence  et  transmettre  k  un  autre 
individu  la  vaccine  vraie,  ce  qui  indique  bien  qu'il  s'agit  lèi  d'une  réaction 
indépendante  de  ses  qualités  propres  (Layet). 

Enfin,  la  pustule  vaccinale  peut  être  modifiée  par  des  impuretés  de  la 
lymphe,  par  Ie  grattage  et  les  traumatismes  qui,  sans  constituer  une  compli- 
cation,  augmenlent  les  phénomènes  inflammatoires,  altèrent  les  caractères 
de  la  vésicule  et  produisent  un  retard  de  cicatrisation ;  on  a  aussi  désigné  k  lort 
ces  cas  sous  Ie  nom  de  fausse  vaccine.  lis  serviront  de  transition  avec  les 
accidents  que  nous  allons  étudier  maintenant. 

CoMPLicATioNs.  —  Cellcs-ci  reconnaissent  plusieurs  origines;  tantót  en  effet 
clles  sont  dues  a  un  mode  de  réaction  spéciale  du  sujet  k  Tégard  du  vaccin; 
tantöt  elles  résultent  de  Tétat  diathésique  ou  morbide  antérieur;  enfin,  elles 
sont  dues  k  une  infection  secondaire. 

1**    COMPLICATIONS    TENANT     A     UNE    RÉACTION    miOSYNCRASlQUE    DU    VACCINE.    — 

Les  éruptions  décrites  sous  Ie  nom  de  vaccinides  rentrent  dans  cette  classe: 
elles  se  présentent  sous  les  aspects  de  roséole,  miliaire,  scarlatinóïde^  (Télé- 
ments  érythémato-papxdeux  (lichen  vaccinal),  A'urticaire^  enfin  de  vaccine 
généralisée, 

(a)  La  roséole  et  la  miliaire  apparaissent  du  8«  au  il*  jour,  c'est-è-dire  après 
rimprégnation  complete ;  la  roséole  qui  est  la  plus  frequente,  débute  engénéral 
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sur  les  bras,  auiour  des  pusiules  vaccinales  et  h  la  face,  puis  de  lè  se  généra- 
lise  enquelques  heures  è  lout  Ie  corps;  quelquefois  elle  est  générale  d*emblée. 
Elle  est  morbilliforme  ou  roséoliforme  è  petits  éléments ;  nous  l'avons  vue 
formée  de  petites  papules  tres  fines  comme  certaines  éruptions  sudorales  : 
elle  est  toujours  apyrélique  et  sans  énanthème.  La  miliaire  est  beaucoup  plus 
rare;  elle  a  une  marche  plus  lente  (d'Espine  et  Picot). 

(b)  La  vaccine  généralisée  par  infection  générale  ou  d'origine  interne,  est 
rare  (Moulinet,  Padieu,  Besnier,  Dauchez,  Lacour) ;  elle  s'observe  particuliè- 
rement  dans  Tinoculation  du  horse-pox  (Bouley,  Warlomont) ;  Ie  vaccin  humain 
et  Ie  cow-pox  la  produisent  aussi,  mais,  en  général  seulement  chez  les  enfants 
vaccines  pour  la  première  fois.  Parfois,  il  s'agit  de  sujets  sains,  mais  souvent 
aussi  de  malades  atteints  de  dermatoses  plus  ou  moins  intenses  (eczema,  impe- 
tigo) ;  rirritation  cutanée  qu'elles  causent  appelle  les  manifestations  éruptives 
de  la  vaccine ;  ce  fait  s'observe  aussi  dans  la  variole. 

Les  vésicules  apparaissent  indifféremment  sur  tous  les  points  du  corps;  elles 
sont  cant&inporaines  des  pustules  du  bras  ou  les  precedent,  ce  qui  les  distingue 
des  pustules  d*auto-inoculation  (^).  Leur  évolution  s'accompagne  de  fièvre  plus 
ou  moins  intense,  mais  généralement  bénigne ;  quand  Téruption  est  abondante, 
la  fièvre  s'élève  k  40®  et  plus,  Tenfant  succombe  k  des  accidents  infectieux,  avec 
des  dégénérescences  viscérales  (Gaucher).  Plus  rarement  la  vaccine  prend  Ie 
type  héinorrhagique,  les  pustules  noircissent,  s'entourent  d'une  zone  scarlati- 
niforme;  les  hémorrhagies,  surtout  les  épistaxis,  peuvent  être  mortellcs  (Ber- 
geron,  Burlureaux,  Chambard-Hénon). 

2«»  COMPLICATIONS    LlÉES   A    UN    ÉTAT    MORBmE  ANTÉRIEUR  DU  VACCINE.  —  {o)   La 

vaccination  chez  un  sujet  atteint  de  syphilis  grave  peut  être  dangereuse ;  Ie  mau- 
vais  état  général  explique  la  formation  d'eschares  qui  se  forment  au  niveau  des 
inoculations  (Balzer,  Mauriac).  Mais  en  règle  générale,  la  syphilis  ne  modifie 
pas   Tévolution   de  la  vaccine. 

(6)  Chez  les  malades  atteints  de  dermatoses  étendues  ou  tenaces  (surtout 
V eczema),  la  vaccination  peut  être  nuisible  par  plusieurs  mécanismes  dont  les 
principaux  sont  la  généralxsation  par  infection  générale  (nous  en  avons  déjè 
parlé)  et  Yauto-inoculation,  Celle-ci  se  produit  directement  par  Ie  contact  de  la 
partie  dénudée  avec  les  pustules,  ou  indirectement  par  les  doigts  chargés  de 
lymphe.  C*est  du  5«  au  8«  jour  que  les  conditions  sont  Ie  plus  favorables,  car  il 
faut  que  les  pustules  soient  déjè  assez  liquides  pour  se  rompre  par  les  frottements 
ou  Ie  grattage,  et  encore  assez  jeunes  pour  être  virulentes;  cependant  Tauto- 
inoculation  serait  encore  possible  jusqu'au  iO«  jour  (Damaschino). 

Les  pustules  surnuméraires  siègent  partout  indifféremment,  plus  souvent  a 
la  face,  parfois  k  la  vulve,  k  Tanus ;  leur  forme  est  souvent  irreguliere  (par 
irrégularité  de  la  surface  d'inoculation) ;  elles  évoluent  tantöt  tres  rapidement 

(*)  On  décrit  sous  Ie  nom  d'herpès  vacciniforme,  de  vaccino-syphiloide  des  jeunes  enfants, 
une  éruption  de  vésicules  rappelant  la  vésiculc  de  vaccine  au  6*  jour,  qui  occupe  principn- 
Icment  la  région  genitale  (vulve  et  scrotum),  Ie  pourtour  de  l'anus,  les  deux  tiers  supe- 
rieurs de  la  cuisse,  surtout  aux  plis  de  la  peau ;  ces  vésicules  laissent  aprés  leur  rupture 
une  papule  exulcérée  et  suintante,  circulaire  ou  polycyclique  qui  ressenible  absolument  ^ 
des  syphilides  papulo-érosives.  Cette  dermatose  s'observe  chez  les  enfants  de  2  &  4  mois. 
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et  arrivenl  k  la  dessiccation  presque  en  mémelempsquelespustulesprimitives, 
au  15«,  i  i*  jour  (d*Espine),  tantót  plus  leDtemeni  (Dauchez).  La  Gèvre  est  con- 
stante chez  les  enfants ;  elle  s'accompagne  de  vomissements,  d*accidents  ner- 
veux  qui  cessent  généralement  du  12«  au  15«  jour,  Quand  la  dermatose  pri- 
mitive  est  tres  étendue,  la  vaccine  se  généralise  et  met  Ie  sujet  dans  un  étal 
tres  grave  {vaccine  généralisée  par  inoculaiian). 

Le  diagnostic  de  ces  éruptions  n*est  pas  sans  quelque  difficulté ;  quand  elles 
occupent  les  orifices  du  corps  (vulve,  anus),  elles  simulent  des  syphilides;  en 
d'autres  circonstances,  leur  abondance  est  telle  qu'on  croit  voir  une  variole 
(Dauchez). 

(c)  Enfin,  la  vaccination  peut  aggraver  une  dermatose^  ou  en  provoquer 
Fappantion  chez  un  sujet  prédisposé;  c'est  ainsi  qu*on  a  vu  Teczéma  se  mani- 
fester et  s'installer  dófinitivement  après  la  première  vaccination  (Dauchez, 
d*Espine).  D'oü  cette  conclusion  pratique  que  chez  un  sujet  atteint  d'eczéma,  il 
faut,  avant  de  vacciner,  attendre  Tatténuation  ou  la  disparition  des  accidents 
cutanés;  si  une  épidémie  de  variole  oblige  èpratiquer  Tinoculation,  il  faut  faire 
une  seule  piqüre  k  chaque  bras,  et  rccouvrir  avec  soin  la  pustule.  Nous  avons 
vu  cependant  des  enfants  tres  eczémateux  vaccines  sans  aucune  complication; 
on  a  méme  signalé  des  cas  de  dermatoses  améliorées  par  la  vaccination. 

5«  Infections  sEcoNDAmES.  —  (a)  Dans  cette  classe  rentrent  les  accidents 
décrits  sous  le  nom  d'ecthyfna^  de  pemphigus,  d^impétigo.  Ce  demier  comprend 
un  certain  nombre  d'éruptions  pustuleuses  fébriles  dont  les  élémenls  varianl 
du  volume  d'un  pois  k  celui  d'une  pièce  de  50  centimes,  occupent  surtout  le 
visage,  les  membres  supérieurs,  puis  le  tronc;  elles  sont  contagieuses,  méme 
pourles  sujets  non  vaccines;  on  a  vu  ainsi  de  véritables  épidémies  de  conlrée. 
Ces  faits  sont  particulièrement  fréquents  en  Allemagne,  dans  lesrégions  oüFon 
emploie  des  pulpes  conservées  depuis  longtemps  et  parfois  altérées  (épidémies 
de  Rugcn,  Eberfeld,  Sidow,  Dusseldorf);  mais  Timpétigo  est  aussi  causé  par- 
fois par  rimpureté  de  la  lymphe  k  Tintérieur  de  la  pustule,  et  qui  apparatt  sil- 
lonnée  de  tratnées  blanchélres  purulentes.  Quand  on  inocule  k  la  fois  la 
lymphe  pure  et  ce  produit  purulent,  on  obtient  une  vaccine  un  peu  anormale, 
non  ombiliquée,  avec  une  zone  d'inflammation  intense  et  qui  laisse  après  elle 
une  ulcération  superficielle  k  fond  livide.  Si  on  inocule  la  matière  blanchAtre 
seule,  on  n'obtient  pas  de  pustule  vaccinale,  mais  une  vésicule  qui  se  vide  el 
forme  une  croüte,  puis  s'entoure  de  nouvelles  vésicules.  M.  Pourquier  attribue 
cette  altération  de  la  lymphe  k  un  microbe  qu'il  a  isolé  et  qui  paratt  provenir  de 
Teau  employee  au  nettoyage  des  animaux.  Protze  incrimine  le  tricophyion 
lonsurans,  qui  est  frequent  sur  les  animaux.  L'afTection  guérit  généralement 
assez  vite,  elle  est  cependant  quelquefois  mortelle  (8  décès  sur  542  malades). 

(6)  A  cóté  de  ces  faits,  il  faut  ranger  un  certain  nombre  d'accidents  mal 
classes,  vaccines  uhéreiises^  chancriformes,  vaccines  en/lammée^;  ils  precedent 
aussi  par  épidémies,  mais  sont  dus  plus  souvent  k  Temploi  de  vaccin  de  bras  k 
bras  trop  ancien;  il  faut  admettre  que  du  pus  s'était  déjè  formé  dans  la  pustule 
vaccinifère  et  que  son  inoculation  a  al  tére  et  infecté  la  piqüre;  dans  une  méme 
série  de  vaccines  lous  ne  sont  pas  atteints  et,  ce  qui  est  plus  particulier,  toutes 
les  pustules  d'un  méme  individu  ne  sont  pas  infectées  (Commenge).  On  peut 
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cxpliquer  ce  fait  par  Ic  mélange  inégal  et  inconstant  du  pus  avec  la  lymphe 
vaccinale. 

Les  ulcérations  reposent  sur  une  base  indurée,  elles  occasionnent  quelque- 
fois  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée  chez  les  nourrissons.  Elles  simulent  k  s  y 
méprendre  Ie  chancre  syphilitique ;  on  les  en  distinguera  grdce  aux  caractères 
suivants  :  elles  sont  multiples,  ce  qui  est  rare  dans  Ie  syphilome  vaccinal;  elles 
sont  généralement  beaucoup  plus  larges  et  plus  ulcéreuses,  plus  suppuranies 
que  Ie  chancre;  elles  ne  se  recouvrent  pas  de  croütes;  elles  sont  taillées  k  pic 
OU  excavées  en  entonnoir  avec  une  profondeur  de  5  è  5  milllmètres ;  Ie  fond 
est  anfractueux,  inégal,  gris  ou  jaune,  blafard;  elles  reposent  sur  une  base 
empdtée,  véritablement  inflammatoire;  elles  sont  entourées  d'une  large  aréole 
rouge;  elles  donnent  lieu  k  des  adénopathies  multiples  et  douloureuses ;  enfin 
rincubation  en  est  beaucoup  plus  courte  que  celle  de  Taccident  initial  de  la 
syphilis,  car  elles  sont  déjè  constituées  au  8«  ou  12«  jour  (Foumier,  Leloir). 
Elles  guérissent  assez  lentement  (un,  deux  mois)  et  laissent  une  cicatrice  irre- 
guliere et  difforme. 

(c)  D*autres  fois,  la  tendance  ulcéreuse  est  moins  raarquée,  les  accidents 
inflammatoires  dominent ;  on  observe  des  denniles^  de  la  lymphangite,  caracté- 
risées  par  la  rougeur,  Ie  gonflement  et  la  iension  de  la  peau  sur  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  autour  des  pustules;  la  pusiule  plus  ou  moins  ulcérée 
donne  écoulement  k  un  liquide  séreux. 

(d)  A  un  degré  plus  intense  et  plus  grave,  Tinfection  se  traduit  par  des  abrès, 
des  phlegmons  diffus  qui  entralnent  souvent  la  mort  quand  ils  se  compliquent 
de  véritable  septicémie  (épidémies  de  San  Quirino,  d'Asprières). 

(e)  h'érysipèle  vaccinal  est  précoce  ou  tardif.  Dans  Ie  premier  cas,  il  se  mani- 
feste 2i  heures  ou  moins  après  Tinoculation ;  Tinfection  a  été  produite  par  la 
piqüre  elle-méme,  qui  a  introduit  Ie  streptocoque  dans  la  peau.  L*érysipèle 
/arrfi/ commence  du7«au  10*  jour  :  il  est  dü  k  la  malpropreté  du  sujet,  plus 
rarement  k  une  inoculation  tardive  par  la  lancette,  quand  Ie  sujet  sert  k  son 
tour  de  vaccinifère.  Q^'^^^d  Térysipèle  reste  localisé  autour  de  la  pustule,  il 
dure  de  5  &  7  jours  et  guérit  Ie  plus  souvent.  Quand  il  se  généralise  et  devient 
ambulant,  il  est  Ie  plus  souvent  mortel  (67,  3  pour  iOO  d*après  Rauchfuss). 

Tous  ces  accidents  sont  évitables  par  Temploi  d*une  lymphe  fratche  recueillie 
au  jour  précis  de  la  maturité  (5*  pour  la  génisse,  7«pourrhomme)  inocuiée  avec 
un  instrument  aseptique  et  sur  une  peau  préalablement  asepsiée. 

(/)  La  syphilis  vaccinale  (^)  est  produite  par  Ia  vaccination  de  bras  a  bras ; 
Ie  sujet  vaccinifère  est  généralement  un  enfant  hërédo-syphilitique  dont  la 
maladie  n*a  pas  été  reconnue  ou  bien  est  encore  latente;  quand  il  a  servi  è 
rinoculation  de  plusieurs  sujets,  on  assiste  au  développement  de  vraies  épi- 
démies; car  un  individu  inoculé  avec  du  vaccin  de  syphilitique  peut  k  son  tour 
foumir  une  lymphe  infectante,  bien  qu*il  ne  soit  quk  la  période  d'incubation. 

Quel  est  Ie  liquide  virulent  dans  Ie  vaccin  inoculé ;  est-ce  la  lymphe  elle- 
même?  est-ce  Ie  sang?  On  ne  saurait  Ie  dire,cartoute  lymphe  vaccinale,  m-Sme 
la  plus  pure,  contient  toujours  un  peu  de  sang  (Ch.  Robin,  Ricord,  Barthé- 
lemy). 

(*)  FooBNiER,  Syphilis  vaccinale  (Lecons  sur  la),  Paris,  1880. 
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L'accident  initial  se  présente  sous  les  aspects  suivants  : 

i°  La  vaccine  ne  s*est  pas  développée  et  c'esl  après  une  incubation  de  i5  jours 
h  6  OU  7  semaines  (25  jours  en  moyenne)  que  Ie  chancre  apparatt ; 

2"  La  vaccine  a  été  fertile  et  alors  deux  circonstances  se  produisent :  (a)  la 
vaccine  s'est  desséchée,  les  croütes  sont  tombées,  puis  sur  la  cicatrice  apparalt, 
après  quelques  jours,  la  lésion  syphilitique ;  (6)  Ie  chancre  se  manifeste  avant 
que  la  croüte  ne  soit  tombée,  et  celle-ci,  en  se  détachant,  Ie  laisse  k  nu. 

Le  syphilome  apparatt,  quel  que  soit  son  mode  de  début,  sous  Ia  forme  d'une 
exulcération  croüteuse  qui  atteint  peu  è  peu  jusqu'aux  dimensions  d*une 
pièce  de  50  centimes;  les  bords  sont  tailles  en  pentes  douces;  le  fond  est  lisse^ 
uni,  grisétre  par  places,  rouge  en  d*autres  points,  reposant  sur  une  base  dure, 
k  peine  plus  large  que  Tulcération  elle-même.  Les  croütes  tombent  et  se  renou- 
vellent.  Le  chancre  guérit  au  bout  de  4  è  6  semaines,  puis,  après  une  période 
de  repos,  les  accidents  secondaires  se  développent.  La  syphilis  vaccinale  est 
souvent  mortelle  chez  les  enfants  du  premier  ége  (Foumier). 

L'étude  des  causes  suffit  k  prouver  le  danger  de  la  vaccine  recueillie  sur  ud 
enfant  dont  Thérédité  et  la  santé  ne  sont  pas  suf^sanmient  connues  et  k 
démontrer  la  nécessité  de  la  vaccination  animale. 

(g)  La  crainte  de  la  tuheixulose  vaccinale  a  donné  lieu  k  de  nombreuses 
discussions  et  expériences.  A  Ia  suite  de  3  expériences  positives  rapportées  par 
Toussaint  (*),  on  avait  craint  que  la  lymphe  recueillie  sur  un  homme  ou  un 
animal  phthisique  ne  püt  donner  la  tuberculose.  Il  n'en  est  rien ;  les  arguments 
réunis  par  Straus  (•)  le  prouvent.  En  effet :  1**  l'Age  des  génisses  vaccinifères 
n'est  pas  celui  de  Ia  tuberculose;  2°  les  recherches  de  Guttmann,  L.  Meyer, 
Straus,  Peiper  n'ont  jamais  décelé  de  bacilles  dans  la  lymphe  vaccinale 
recueillie  sur  les  tuberculeux;  o®  les  expériences  d'inoculation  de  Chauvcau 
et  Josserand  (')  qui  ont  porlé  sur  i  i  individus  tuberculeux  ont  été  négatives; 
¥  la  peau,  dans  ses  parties  superficielles,  est  tres  réfractaire  k  rinoculation 
tuberculeuse  (Chauveau,  Bollinger  et  Schmidt)  (*);  5*  enfin  depuis  Jenner,  on 
n'a  pas  recueilli  un  seul  cas  indubitable  de  tuberculose  vaccinale. 

Enfin,  on  comprend  encore  mieux  combien  ces  craintes  sont  chimériques 
avec  la  vaccination  animale  quand  on  voit  la  faible  proportion  de  veaux  tuber- 
culeux dans  les  abattoirs  (1  sur  22  320  tués  k  Tabattoir  d'Augsbourg,  d'après 
Adam,  et  0,0006  sur  iOO  k  Munich,  d  après  Putz. 

Anatomie  pathologiq[ue  de  la  vaccine.  —  La  structure  de  la  pustule 
vaccinale  ressemble  k  celle  de  la  variole  (Cornil  et  Ranvier).  Elle  est  constituée 
par  le  ramollissement  et  la  liquéfaction,  la  transformation  vacuolaire  des 
cellules  de  Tépiderme ;  cette  nécrose  cellulaire  paratt  causée  par  les  micro- 
organismes qui  occupent  au  début  le  centre  de  la  pustule  (Pincus).  Il  y  a  ainsi 
au  début :  une  zone  centrale  nécrotique,  une  zone  moyenne  caractérisée  par 
la  tuméfaction  trouble  des  cellules,  une  périphérique  ou  d'irritation  constituée 
par  la  multiplication  des  noyaux  (Pincus).  La  cavité  de  la  pustule  est  cloi- 

(')  Toussaint,  Acad,  des  se,  8  aoüt  1881. 

(*)  Straus,  Soc.  méd.  des  hop.,  13  fév.  1885. 

C)  Chauveau  et  Josserand,  liev.  d'hyg,,  sept.  1884,  VI,  p.  757. 

(*)  Bollinger,  Zur  Ailiologie  der  Tuberculose^  Munich,  1883. 
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sonnée  et  sa  base  épaissie,  infiltrée  de  sucs  constitue  la  «  pulpe  vaccinale  ». 

Le  derme  est  ioujours  infiltré  de  leucocytes;  rinduraiion  et  Tépaississe- 
ment  qui  en  résultent  disparaissent  avant  la  complete  dessiccation. 

La  lymphe  est  un  liquide  clair  et  transparent  jusqu*au  5«  jour  chez  la  vache, 
jusqu'au  ?•  ou  8*  jour  chez  Thomme,  légèrement  filant,  qui  peut  conserver  long- 
iemps  ses  qualités  k  une  basse  temp^rature,  mais  qui  s'altère  rapidement  k  la 
chaleur.  Histologiquement,  il  est  formé  de  leucocytes,  de  globules  rougés  (k 
partir  du  8*  jour),  de  granulations  et  de  débris  cellulaires,  de  noyaux  libres, 
enfin  de  micro-organismes ;  le  vaccin  contient  donc  toujours  du  sang. 

Microbes.  —  Keber(i868),puis  Chauveau,Burdon-Sanderson  avaient  reconnu 
Texistence  de  granulations  arrondies  qui  passaient  k  travers  les  filtres,  et 
qu'on  retrouvait  dans  les  flocons  fibrineux  qui  se  forment  dans  les  tubes  de 
vaccin ;  Keber  avait  même  attribué  k  ces  granulations  les  propriétés  de  la 
lymphe  (d'Ëspine)  et  les  distinguait  bien  des  champignons  qui  se  développent 
dans  la  lymphe  ancienne.  Plus  récemment  (1890),  les  expériences  de  Straus, 
Chambon  et  Ménard  (*)  ont  prouvé  que  la  lymphe  filtrée  au  filtre  de  pldtre 
perdait  entièrement  ses  propriétés,  méme  k  la  dose  de  2  centimètres  cubes 
injectés  sous  la  peau  d*un  veau.  La  stérilisation  fractionnée  donne  les  mêmes 
résultats  (Janson). 

Il  est  donc  vraisemblable  que  les  micro-organismes  sont  les  agents  de  Tin- 
fection  vaccinale;  la  résistance  du  vaccin  au  froid,  sa  dégénérescence  sous 
rinfluence  de  la  chaleur,  et  sa  destruction  k  une  température  supérieure  k 
52^  rentrent  bien  dans  les  propriétés  ordinaires  des  micro-organismes.  Mais 
on  n'a  pu  encore  isoler  un  microbe  incontesté. 

Les  micro-organismes  de  la  pustule,  k  sa  période  d^état,  occupent  la  couche 
superficielle  comée,  le  liquide,  oü  ils  forment  des  amas  irréguliers  (Comil  et 
Babès),  la  couche  de  Malpighi  et  le  derme  même  dans  toute  son  épaisseur, 
particulièrement  dans  les  fentes  lymphatiques  (Straus)  (*). 

La  lymphe  du  veau  est  plus  riche  en  bactéries  que  celle  de  Thomme,  elle 
renferme  fréquemment  un  bacterium  termo,  le  proteus  vulgaris  (Pfeiffer);  on 
trouve  encore  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  (Klebs,  Bareggi,  Marotta),  le 
staphylococcus  viridis  flavescens  (Guttmann) ;  le  cereus  albus  (Passet,  Cohn, 
Voigt,  Garré)  qui  est  constant  dans  Ia  vaccine.  Pfeiffer  a  encore  décrit  un 
saccharomyces  et  un  microbe  orangé  qui,  inoculé  sur  la  peau ,  produit  une 
vésicule  k  évolution  rapide,  laquelle  disparatt  sans  conférer  Timmunité  (fausse 
vaccine).  Ce  sont  Ik  autant  de  microbes  d'infection  secondaire;  Pfeiffer  re- 
marque  qu'on  n'a  pas  encore  rencontre  le  streptocoque  pyogène  et  rapproche 
ce  fait  de  la  rareté  de  Térysipèle  dans  la  vaccination. 

Cependant  on  trouve  constamment  dans  la  lymphe  un  coccus  tres  spécial, 
extrémement  petit,  de  1  tx  de  diamëtre,  se  présentant  en  amas.  Quelques  auteurs 
ont  cru  isoler  le  microbe  spécifique.  Quist  (1885)  aurait  cultivé  sur  du  serum 
de  boeuf,  glycerine  etalcalin,  un  coccus  qui,  inoculé  k  un  enfant  (2«  culture),  le 
rendit  réfractaire  au  vaccin  lui-méme  (').  Voigt  (1885)  a  isolé  trois  micro-orga- 

(«)  Straus,  Ciiambon  et  Ménard,  Soc,  de  bioL,  20  déc.  1883. 

{*)  Straus,  Soc.  de  bioL,  25  juillet  1882. 

C)  OuiST,  Petersb.  medic,  Woch,,  n"  46,  1883. 
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nismes  dont  un  coccus,  cultivanl  sur  gelatine  en  colonies  grise  tres;  celui-ci 
donne  au  veau  Ie  cow-pox  expérimental  ty piqué  dans  lequel  on  relrouve  ce 
micro-organisme  avee  la  même  virulence.  Garré  (1887)  a  confirmé  les  recher- 
ches de  Voigt;  il  a  en  effet  cultivé  un  coccus  qui  existe  k  Tétat  pur  sous  Ie 
derme  sous-jacent  è  la  pustule,  qui  donne  au  veau  un  cow-pox  inoculableen 
séries,  mais  qui  n*est  vaccinifère  pour  Thomme  qu'après  passage  sur  Ie  veau  (*). 
Enfin  il  faut  rappelerles  recherches  de  Pfeiffer  (1887)  qui  signale  des  plas- 
modies  dans  Ie  sang  des  vaccines  (*),  de  Van  der  Loeff  (1889)  qui  décrit  dans 
Ia  lymphe  vaccinale  des  corpuscules  tres  mobiles,  analogues  aux  protéides  et 
dont  Tabondance  est  en  rapport  avec  Tactivité  du  vaccin  (*) ;  enfin  de  Buist 
(1887)  qui  décrit  des  levures  tres  semblables  è  celles  de  la  bière  et  qui  a  expé- 
rimenté  la  levure  de  bière  sur  Ic  singe  dans  Tespoir  de  provoquer  un  pro- 
cessus variolique  (*). 

Theorie  de  la  vaccine.  Variolo-vaccine.  —  Malgré  Timperfection  des  données 
précédentes,  nous  admettrons  que  la  vaccine  est  une  infection  microbienne 
qui  confère  Timmunité  contre  Tinfection  variolique.  Mais  commeni  agit  ce 
vaccin?  Ressemble-t-il  aux  vaccins  pastoriens  qui  ne  sont  que  Ie  virus  primilif 
atténué  par  des  procédés  variés?  En  d'autres  termes,  la  vaccine  serail-elle  une 
variole  atténuée,  Ie  virus  subissant  par  des  passages  successifs  k  travers  respèce 
bovine  une  atténuation  analogue  k  celle  du  rouget  quand  il  passé  k  travers  Ie 
lapin,  OU  du  virus  rabique  quand  il  passé  k  travers  Ie  singe? 

Cctte  theorie  de  Tidentité  des  deux  virus  est  tres  ancienne.  Jenner  Fadmel- 
lait;  en  1864,  Depaul  Ia  défendait  k  TAcadémie  de  médecine;  actuellement,  a 
la  lumière  des  données  récentes  sur  Tatténuation  des  virus,  il  y  a  lieu  de  la 
disculer  plus  attentivement  (Rodet)  (•) ;  malheureusement  il  n'existe,  dans  Fhis- 
toire  des  virus  atténués  et  de  Timmunité,  aucun  fait  de  nature  absolument 
comparable,  et  Texpérimentation  n'a  pas  encore  répondu  catégoriquement. 

Si  cette  identité  était  prouvée,  Timmunité  vaccinale  rentrerait  dans  la  theo- 
rie générale  de  Timmunité  acquise.  Dans  Ie  cas  contraire,  Ie  mécanisme  en 
serait  beaucoup  plus  obscuret  plus  difficile  k  interpréter;  comment  compren- 
dre,  en  effet,  qu'un  virus  puisse  produire  dans  Torganisme  toutes  les  modifi- 
cations  qui  constituent  l'immunité  pour  un  autre  micro-organisme?  Il  existe 
bien  en  pathologie  expérimentale  quelques  faits  analogues ;  Pasteur  a  montré 
qu'en  inoculant  préalablement  la  poule  avec  Ie  cholera  atténué,  on  ne  réussit 
plus  k  rinfecter  par  Ie  charbon  en  la  refroidissant  (condition  nécessaire  dans 
les  expériences  ordinaires).  De  méme  Emmerich,  Zagari  ont  rendu  Ie  lapin 
réfractaire  au  charbon  en  lui  inoculant  Ie  streptocoque  de  Térysipèle,  2  k 
14  jours  avant.  Mais  Tanalogie  avec  la  vaccine  jennérienne  est  lointaine ;  car 
Ie  court  espace  de  temps  qui  sépare  les  deux  inoculations  permet  d'expli- 
quer  cette  immunité  par  la  concurrencc  vitale  des  deux  micro-organismes 
(Rodet). 

(*)  Garré,  Deulsch,  med.  Woch.,  n"*  12  et  13,  1887. 

O  Pfeiffer,  Zcitsch.f.  Hyg.,  Bd  II,  1887. 

P)  Van  der  Loeff,  Monatsch.  f,  prakt,  dermat,,  1"  mai  1889. 

(*)  Buist,  Vaccina  and  variola,  Londres,  1887. 

(')  Rodet,  Inoculations  vaccinales;  Rev.  de  méd,,  1889. 
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!•  La  vaccine  ne  se  transforme  pas  en  variole ;  on  n'a  jamais  observé  cetle 
exaltation  du  virus  vaccinal;  et  s'il  y  a  des  vaccines  graves  (généralisées, 
hémorrhagiques),  elles  n'ont  aucun  caracière  commun  avec  la  variole;  c'esl 
une  gravité  propre  au  sujet  vaccine. 

2o  La  transformation  de  la  variole  en  vaccine,  par  passages  sur  la  vache, 
est-elle  possible  ?  Les  expériences  de  Chauveau  et  de  la  Commission  lyonnaise 
(1865-1866),  de  Warlomont,  Berthet  (1884),  ont  donné  des  résultats  négatifs. 
D'après  ces  auteurs,  Tinoculation  de  la  variole  au  cheval  ou  h  la  vache  ne 
reproduit  que  la  variole,  même  après  plusieurs  passages  successifs ;  Tinocu- 
lation  des  éléments  ainsi  obtenus  k  des  sujets  non  vaccines  les  variolise,  et  la 
variole  qu'on  obtient  est  tantót  bénigne,  tantót  grave  et  méme  mortelle ;  Tino- 
culation  simultanée  è  Tanimal  de  la  variole  et  de  la  vaccine  reproduit  les  deux 
maladies ;  Tinoculation  de  la  variole  è  Tanimal  Ie  preserve  de  la  vaccine,  mais 
«  Ie  cheval  ou  la  vache  auxquels  on  inocule  la  variole,  ne  rendent  que  la 
variole  >. 

M.  Rodet  remarque  è  ce  sujet  que  la  variole  inoculée  h  Tanimal  est  remar- 
quablement  bénigne  ;  or  Ie  horse-pox  et  Ie  cow-pox  en  lesquels  elle  devrait  se 
transformer  (si  la  theorie  de  Tidentité  était  vraie),  sont  des  maladies  certai- 
nement  plus  virulentes  pour  Tanimal;  c'est  donc  une  exaltation  du  virus  qu'il 
faudrait  obtenir;  mais  loin  de  s'exalter,  Ie  virus  variolique  s'atténue  k  chaque 
passage,  jusqu'è  disparaitre,  surtout  chez  Ie  boeuf.  Cette  objection  a  quelque 
valeur,  cependant  nous  devons  exposer  les  faits  positifs  : 

Dans  des  recherches  mulliples,  Gassner  (1807),  Sunderland  (1830),  Thiele 
(1838),  Reiter  (1839),  Ceely(1859),  Putnam,  Badcock  (1810),  Sentt,  Voigt  (1882) 
auraient  réussi,  en  variant  les  procédés  d'inoculation,  k  transformer  plus  ou 
moins  rapidement  la  variole  en  vaccine.  Badcock,  Voigt  ont  inoculé  k 
rhomme  cette  variolo-vaccine  dés  la  seconde  génération;  dans  les  premiers 
passages  sur  l'homme,  Voigt  obscrva  une  réviviscence  partielle  du  virus 
variolique  et  quelques  accidents  graves;  puis  Tatténuation  devint  définitive. 

Demièrement  enfin,  Pfeiffer  (*),  Fischer  (•),  Eternod  et  Haccius  (')  ont  de  nou- 
veau affirmé  qu'en  créant  une  surface  d'absorption  vaste  et  bien  dénudée 
(scarification,  excoriation)  et  en  prenant  Ie  liquide  dans  les  vésicules  k  leur 
début,  c*est-è-dire  au  moment  de  leur  plus  grande  virulence,  on  peut  inoculer 
la  variole  k  la  vache.  D'abord,  on  n'obtient  ainsi  que  des  pustules  peu  nom- 
breuses,  peu  typiques,  frustes;  mais  k  la  2*^  et  3«  génération,  la  pustulation 
deviendrait  identique  k  celle  du  cow-pox.  L'inoculation  aux  enfants  donnerait 
la  vaccine  typique. 

Si  ces  expériences  se  confirmaient,  il  faudrait  considérer  la  vaccine  comme 
une  variole  atténuée.  Mais  la  question  n*est  pas  résolue,  car  il  est  certaines 
circonstances  oü  Ie  virus  devrait  reprendre  sa  virulence  première ;  or,  ce 
fait  n'a  jamais  été  réalisé,  puisque  au  contraire  la  répétition  des  passagos  dans 
une  même  espèce  (animale  ou  humaine)  aboutit  souvent  k  Taffaiblissement  du 

(«)  Pfeiffer,  Deutsch.  Vierteljahrsch.  f.  off.  Geaundheit,  1882,  Bd  XIV. 

(^  Fischer,  Miinch.  med,  IVoc/i.,  1890,  n»  43. 

(^  Eternod  et  Haccius,  Sem.  méd.^  31  déc.  1890,  n*  50. 
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vaccin  et  rend  nécessaire  une  inoculation  k  une  autre  espèce  (rélro-vacci- 
nation)  (*). 

Physiologie  pathologique.  —  Début  de  rimmmiitó;  virnlence  dn  sang 
et  de  la  lymphe ;  hérédité  Yaccinale.  —  L'immunité  existe  chez  Ie  sujet  vac- 
cine dès  les  premiers  jours  de  Téruption ;  les  expériences  de  M.  Layet  montrent 
que  sur  la  génisse,  on  peut  faire  des  inoculations  encore  efGcaces,  soit  avec 
une  lymphe  étrangère,  soit  avec  la  lymphe  de  ses  propres  pustules  jusquau 
5«  jour  après  la  première  inoculation  vaccinale;  que  chez  Tenfani,  la  réinocu- 
lation  réussit  encore  jusqu*au  8<^  jour.  Chez  ce  demier  donc  c  Timmunité  n*est 
en  général  bien  acquise,  en  cas  d*évolution  normale  du  vaccin,  qu'è  parür  du 
8*  jour  plein  après  Tinoculation,  c'est-è-dire  au  9«  jour  >  (Layet)  (*).  L'immu- 
nité  se  constitue  moins  rapidement  quand  on  fait  Tinoculation  sur  la  comée; 
elle  n'existe  pas  encore  au  i2«  jour  (Straus,  Chambon  et  Ménard). 

L*existence  de  l'immunité  k  la  fin  de  Tévolution  pustuleuse  est  d*ailleurs 
prouvée  cliniqueroent  par  Tavortement  ou  Tatténuation  de  la  variole  quand 
on  inocule  la  vaccine  pendant  son  incubation  (')  et  expërimentalement  par 
Tétude  de  la  virulence  des  liquides  de  Torganisme.  Raynaud,  Pfeiffer,  Straus. 
Chambon  et  Ménard  ont  déterminé  Timmunité  vaccinale  sur  la  génisse  en  lui 
transfusant  Ie  sang  d'un  veau  en  éruption  vaccinale  au  7«  ou  8«  jour;  Ie  sang 
de  ce  deuxième  veau  produit  Timmunité  sur  un  troisième;  il  faut  introduire, 
il  est  vrai,  des  doses  considérables  de  sang  (5  è  6  kilogrammes).  La  lymphe  est 
virulente  comme  Ie  sang  (Raynaud).  En  revanche,  quand  Féruption  est  ter- 
minée,  la  transfusion  du  sang,  même  enénormes  quantités,  nc  donne  pas  Tim- 
munité  (Straus). 

Tous  les  modes  d'inoculation  produisent  l'immunité;  on  peut  ainsi  injecter 
Ia  lymphe  dans  Ic  tissu  cellulaire  sous-cutané  (il  se  produit  une  boule  inflam- 
matoire  pendant  quelques  jours),  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques, 
dans  la  trachée;  on  obtient  ainsi  chez  Ie  cheval,  plus  rarement  chez  la 
génisse,  une  vaccine  général isée. 

L'infection  générale  produite  par  la  vaccination  n'a  cependant  qu'une 
intensité  faible,  car  Tinoculalion  des  femmes  enceintes  ne  produit  que  tres 
rarement  Vimmunité  du  foetus,  quand  on  pratique  l'inoculation  cutanée 
(Burckhardt,  Perroud,  Gast,  Behm,  Gusserow);  et  cela  peut  s*expliquer  par 
Ie  peu  de  retentissement  de  Tinfection  vaccinale  sur  Tétat  général ;  elle  laisse 
intact  Ie  système  vasculaire  du  placenta,  dont  la  lésion  paratt  nécessaire  au 
passage  des  micro-organismes. 

(*)  M.  Chauveau  (Acad.  de  ??i^ci.,27  oct.  1891)  a  de  nouveau  contesté  toutesces  expériences. 
Il  a  inoculé  h  une  vache  laitiörc  Ia  lymphe  provcnant  d'un  veau  de  MM.  Haccius  et  Eternod 
au  septième  passage ;  Téruption  obtcnue  fut  forméc  de  papulo-pustules  non  omblliquées 
qui,  Ic  11*  jour,  avaient  complètement  disparu,  évoluant  par  conséquent  beaucoup  plus 
vito  que  celles  du  vaccin.  Le  liquide  de  ces  éléments,  inoculé  k  une  autre  vache,  produisit 
des  papules  qui  au  4*  jour  étaient  flétries.  —  M.  Chauveau  n*a  pas  fait  dMnoculation  h 
rhomme,  mais  ses  expériences  lui  paraissent  sufflsantes  pour  conclure,  comme  il  l'avail 
déj5  fait  avec  la  Commission  lyonnaise  :  que  le  virus  variolique,  dans  Torganisme  des  ani- 
maux  de  l'espèce  bovine,  reste  variolique  et  que  sa  transformation  est  impossiblc. 

(*)  D'après  Janson,  Timmunité  vaccinale  est  quclquefois  constituée  au  ?•  jour;  mais  elle 
ne  se  développe  que  progressivemcnt  et  cUe  ne  devient  complete  que  le  !!•  et  le  12*  jour. 
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Résultats  de  la  vaccine.  —  L'immunité  conférée  par  la  première  vac- 
cination  a  une  durée  variable  :  en  général,  au  bout  de  10  ans,  elle  a  disparu, 
el  elle  tend  en  outre  è  disparatlre  k  chaque  période  de  croissance  et  de  chan- 
gement dans  la  constitution,  de  6  è  10  ans  et  k  Ia  puberté  (Layet).  On  a  dit 
que  la  durée  et  la  süreté  de  Timmunité  étaient  en  rapport  avec  Ie  nombre  des 
cicatrices  de  vaccin  (Eichhorn,  Gregory,  Marson);  cela  est  possible,  car  leur 
multiplicité  suppose  une  imprégnation  plus  intime  par  Ie  virus,  mais  on  ne 
peut  en  dire  autant  de  leur  profondeur  et  de  leur  étendue.  Nous  pensons  en 
effet,  avec  M.  Layet,  qu'une  vaccine  infectée,  enflammée,  ulcérée,  peut  laisser 
une  cicatrice  beaucoup  plus  étendue  ou  plus  profonde  que  la  vaccine  regu- 
liere, tout  en  conférant  une  imrounité  incomplete. 

Des  statistiques  nombreuses  ont  largement  démontré  Tinfluence  de  la  pro- 
pagation  de  la  vaccination  sur  les  épidémies  de  variole,  mais  toutes 
démontrent  en  outre  un  fait  des  plus  importants  :  la  vaccination  ne  suf  fit  pas 
d  donner  une  immunité  définitive;  la  revaccination  seule  met  d  Vabri  de  to 
variole.  Un  exemple  entre  beaucoup  :  sur  754  gardes-malades  ou  employés  de 
Small-pox  Hospital  de  Londres,  pendant  une  période  de  quelques  années,  10 
seulement  ont  été  contagionnés  par  la  variole  dans  Tétablissement;  ils  n'avaient 
pas  été  revaccinés;  tous  les  autres,  qui  ont  échappé  k  la  contagion,  avaient 
déjè  eu  la  variole  ou  subi  une  revaccination. 

Les  chifTres  suivants  donnent  une  idéé  des  résultats  de  la  vaccination  obli- 
gatoire.  En  Suède,  avant  Tintroduction  de  la  vaccine,  la  moyenne  des  décès 
par  variole,  sur  100  000  habitants,  était  de  165,82;  avec  la  vaccine  facultative 
elle  fut  de  55,60;  puis  de  18,20  avec  la  vaccine  obligatoire  et  la  revaccination 
facultative.  En  Allemagne,  avant  1875,  époque  oü  la  vaccination  devint  obli- 
gatoire, la  mortalité  était  de  55,84  sur  100  000  Ames,  pour  une  période  de 
iO  ans;  après  1875,  elle  tomba  k  2,25;  dans  Tarmée  elle  est  devenue  nuUe.  En 
Angleterre,  la  mortalité  des  10  années  qui  ont  précédé  Tobligation  est  16,98 
sur  100  000;  elle  est  tombée  k  7,61  depuis  Tobligation,  chiffre  qui  est  encore 
doublé  de  celui  de  TAllemagne,  parce  que  la  revaccination  n'y  est  pas  obliga- 
toire (Goldschmidt). 

On  a  attribué  k  la  vaccine  un  róle  curateur  k  Tégard  de  la  tuberculose  pul- 
monaire.  WinogradofT,  ayant  remarqué  qu*une  variole  intercurrente  avait  pro- 
duit  chez  une  luberculeuse  une  amélioration  de  Tétat  des  poumons,  essaya  de 
trailer  quelques  malades  par  les  iuoculations  cutanécs  abondantes  et  les  injec- 
tions  interstitielles  de  lymphe  vaccinale;  il  aurait  obtenu  de  bons  résultats. 

Vaccination.  —  On  ne  discute  plus  la  valeur  respeclive  des  deux  vaccines 
bovine  et  humanisée  (*).  Toutes  deux  sont  efficaces;  on  a  prétendu  que  la 
vaccine  humainc  s'atténuait;  elle  s*atténue,  il  est  vrai,  en  passant  par  certains 
organismes,  mais  elle  récupère  sa  virulence  par  de  nouvelles  inoculations. 

(')  Certains  auteurs  soutienncnt  aFdcmment  Ia  supériorité  du  vaccin  animal.  D'après 
Ciaudo  {Du  vaccin  de  génisse,  étude  comparative  du  vaccin  animal  et  du  vaccin  humain,  Nice, 
1881),  les  individus  vaccines  sur  Ia  génisse  furent  beaucoup  moins  atleints  dans  Tépidémie 
de  Milan,  en  1871 ;  sur  Ie  total  des  maladcs,  il  y  eul  4274  vaccines  avec  Ie  vaccin  humain 
el  qui  donnèrent  471  morts,  et  31  vaccines  avec  Ie  vaccin  animal  sur  lesquels  il  y  eut 
.1  morts  seulement.  D*après  Warlomont,  sur  plus  de  10000  enfants  vaccines  avec  Ie  vaccin 
de  génisse,  il  n*y  eut  pas,  pendant  1'épidémie  de  1870,  un  seul  cas  ronnu  de  variole. 
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Le  cow-pox  naturel,  inoculé  k  Ia  génisse  ne  pcrd  pas  sa  virulence,  même  au 
bout  de  longues  annëes.  Cependant  le  cow-pox  spontane  produit  sur  i*homme 
auquel  on  l'inocule  des  phénomènes  plus  intenses  que  le  cow-pox  cultivé;  par 
la  culture,  il  semble  perdre,  en  efTet,  certaines  propriétés  inflammatoires 
mais  non  ses  propriétés  vaccinantes  qui  restent  entières;  Tlnstitut  de  Ham- 
bourg  approvisionné  en  1866  par  un  cow-pox  naturel  de  Beaugency,  coniinuait 
k  ruliliser  en  188^2  sans  qu'on  ait  constaté  de  signes  d'afTaiblissement.  On 
évite  d'ailleurs  cette  atténuation  par  des  pratiques  et  des  soins  spéciaux. 
Au  contraire,  le  vaccin  inoculé  de  Thomme  k  Tanimal  perd  assez  rapidement 
sa  virulence,  et  on  est  obligé,  après  2  ou  5  générations,  de  recourir  k  une  nou- 
velle lymphe  humaine  (Pfeiffer  k  Weimar,  Freund  et  Piekert  k  Breslau,  etc.); 
c'est  ce  qu'on  appelle  la  rétro-vaccination. 

Les  résultats  de  la  vaccine  animale  et  de  la  vaccine  jennérienne  sonl  sensi- 
blement  les  mêmes.  Mais  les  complications  possibles  de  la  vaccine  humaine 
et  la  difflculté  d'avoir  constamment  un  sujet  vaccinifère,  donnent  k  la  vaccine 
animale  une  supériorité  incontestable.  Aussi  partout  oü  cela  est  possible, 
faut-il  employer  uniquement  celle-ci  soit  sous  forme  de  lymphe  fratche,  soit 
sous  forme  de  conserves.  La  substitution  est  faite  depuis  plusieurs  années  en 
Allemagne  et  elle  tend  k  se  faire  en  France. 

Conditions  dans  lesqnelles  doit  ötre  faite  la  ▼accination.  —  La  vaccination 
peut  étre  pratiquée  k  tout  age,  et  méme  dés  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
naissance;  en  pareil  cas,  la  vaccine  jennérienne  ne  provoque  aucune  fièvre,  et 
la  vaccine  animale  donne  une  fièvre  toujours  moindre  que  chez  les  enfants 
plus  dgés  (Wolff  ('),Ménard)(").  L*érysipèleetrinfectionpurulenteseraientplus 
fréquents  dans  les  premiers  jours  de  la  vie  (Baginsky). 

Toutes  les  saisons  sont  bonnes,  quand  on  dispose  de  lymphe  recueillie  sur 
place;  quand  on  emploie  les  conserves,  il  vaut  mieux  choisir  une  période 
froide. 

L'état  de  santé  de  Tenfant  peut  contre-indiquer  la  vaccination  :  telles  sont 
les  dermatoses  tres  étendues  et  les  cachexies ;  les  maladies  infectieuses  aigués 
ne  sont  une  contre-indication  sérieuse  que  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

Vaccination  humaine.  —  Elle  se  pratique  de  bras  d  bi*as.  Le  choix  du  vacci- 
nifère a  la  plus  grande  importance  et  exige  de  la  part  du  médecin  le  plus  haut 
degré  d'attention  et  de  prudence ;  l'enfant  choisi  doit  appartenir  k  une  familie 
bien  connue  du  médecin;  il  doit  étre  absolument  sain,  libre  de  toute  hérédité 
diathésique  ou  au  moins  tubcrculeuse,  enfin  étre  êgé  de  plus  de  5  mois, 
période  au  dele  de  laquellc  les  premiers  accidents  de  la  syphilis  hereditaire 
deviennent  rares;  enfin  il  ne  faut  recueillir  que  la  lymphe  des  pustules  bien 
développées,  k  contenu  clair  et  au  7«  jour  plein  (d'Espine). 

On  fait  rinoculation  sur  la  portion  deltoïdienne  du  bras,  ou  exceptionnelle- 
ment  k  la  jambe,  k  la  cuisse,  au  moyen  d'une  lancette  peu.  coupante,  d'une 
aiguille  k  vaccin  ou  d'une  aiguille  k  cataracte  (Chambon).  On  charge  la  lan- 
cette sur  chaque  face,  et  cette  quantité  suffit  k  pratiquer  3  inoculations  k 

(«)  WoLFF,  Derlin.  klin.  Worh.,  29  avril  1889,  n«i7,  p.  383. 

(*)  Saint- YvEs  Ménard,  Méd,  7/iod.,janv.  et  fév.  1891,  n»'  4,  5  et  0. 
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chaque  bras.  En  France,  on  procédé  toujours  par  simple  piqüre;  en  AUe- 
magne,  on  recommande  les  scarifications  verticales  de  2  è  5  millimètres  de 
long,  mais  ce  procédé  n'est  utile  que  si  Ton  emploie  un  vaccin  aCfaibli,  ei 
particulièrement  les  conserves  animales.  Quel  que  soit  Ie  procédé  adopié,  il 
faut  évüer  Ic  saignement,  et  arrêter  Tinstrument  au  voisinage  du  derme;  ii 
faut  tendre  la  peau  de  fa^on  a  rendre  béantes  les  surfaces  d'inoculation,  pour 
permettre  une  pénétration  plus  rapide ;  enfin  on  a  d'autant  plus  de  chances 
d'obtenir  une  immunilé  complete  qu'on  aura  inséré  une  plus  grande  quantité 
de  vaccin;  aussi  faut-il,  dans  un  second  temps,  appliquer  sur  les  surfaces 
d'inoculation  ce  qui  reste  de  lymphe  sur  les  faces  des  lanceites. 

L'antisepsie  évitera  la  plupart  des  complications,  toutes  celles  du  moins  qui 
reconnaissent  une  origine  extérieure  (érysipèles,  phlegmons,  etc).  Dans  ce 
but,  on  lave  avec  Ie  plus  grand  soin  Ie  bras  de  chaque  sujet  (savon,  eau  bori- 
quée,  alcool),  et  après  chaque  vaccination  on  stérilise  la  lancette  par  Ie  flam- 
bage,  OU  on  la  lave  simplement  dans  Teau  bouillie  ou  Teau  boriquée  et  Tal- 
cool .  Ces  procédés  suffisent  en  général ;  Temploi  d'antiseptiques  énergiques 
pourrait  nuire  au  succes,  si  la  lancette  n*en  était  pas  complètement  débar- 
rassée.  L'opération  terminée,  il  faut  éviter  les  frottements  sur  les  surfaces 
d'inoculation,  et  quand  Ie  sujet  occupe  un  milieu  infectieux,  recouvrir  Ie 
membre  d'un  pansemenl  protecteur. 

Vaccination  animale.  —  La  vaccination  animale  a  pris  depuis  quelques 
années  un  grand  développement ;  employee  k  Naples  depuis  1804,  elle  a  été 
préconisée,  en  France,  par  Viennois  dès  1864;  TAllemagne  possède  actuel- 
lement  18  instituts  vaccinaux;  en  France,  il  existe  quelques  instituts  privés 
ei  municipaux.  Tous  ces  établissements  onl  des  procédés  assez  comparables, 
mais  on  ne  saurait  encore  dire  quels  sont  les  meilleurs  modes  de  culture  et  de 
conservaiion. 

La  culture  a  comme  point  de  départ  Ie  cow-pox  naturel  ou  la  réiro-vaccina- 
lion,  enfin  la  variolo-vaccine  (Institut  de  Hambourg). 

La  vaccine  est  culiivée  sur  des  veaux  mdles  ou  femelles  de  plus  de  1  mois 
OU  de  6  è  8  mois  (Chambon) ;  on  cnsemence  un  nouvel  animal  tous  les  5  jours, 
en  ayani  soin  de  prendre  la  lymphe  sur  les  plus  belles  pustules  de  Tanimal 
precedent.  De  nombreuses  précautions  relatives  au  logement,  h  la  nourriture 
de  Tanimal,  k  Tasepsie  des  pustules  assurent  la  continuité  et  la  pureté  des 
ensemencements. 

Dans  la  crainte  d'inoculer  Ia  tuberculose,  certains  instituts  n'utilisent  Ie 
vaccin  recucilli  qu*après  Tautopsie  de  Tanimal;  mais  nous  avons  vu  que 
ceiie  crainte  n'est  pas  légitime  et  on  évitera  toute  autre  contagion  si  on  a 
soin  de  laisser  de  cóté  toute  génissc  qui  paratt  malade  (diarrhée,  fièvre,  der- 
maiose). 

Le  meilleur  procédé  d'inoculation  k  l'hommc  est  la  vaccination  de  génisse  d 
bras  avec  la  lymphe  recucillie  sur  place;  la  piqüre,  la  aussi,  suffit  générale- 
ment  (procédé  francais). 

Pour  le  transport  k  distance,  les  co)isei^^es  de  vaccin  sont  nécessaires.  Voici 
les  procédés  employés  :  la  lymphe  liqiiUie  k  Tétat  naturel,  enferméc  herméti- 
quement  a  Tabri  de  Tair  et  de  la  lumière,  soit  en  tubes  fermés  et  effilés  au 
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chalumeau,  soit  en  plaques  creiises,  nc  se  conserve  que  quelques  jours  par 
les  temps  chauds  (la  lymphe  humaine  a  plus  de  viialité).  Les  insuccès  répétés 
auxquels  elle  a  donné  lieu  ont  conduit  k  chercher  des  procédés  différents. 

La  conservation  d  tétat  sec  sur  plaques^  lancettes  ou  pointes  divoire  (Warlo- 
mont)  est  des  moins  recommandables ;  ce  procédé  est  inconstant,  trompeur, 
prête  aux  erreurs. 

Le  mélange  du  vaccin  avec  un  corps-  aseptique  qui  Ie  protégé  en  Tenrobant, 
est  le  seul  moyen  pratique  d'avoir  des  conserves  résistantes ;  on  a  générale- 
ment  adopté  Ia  glycerine  comme  corps  excipicnt;  afin  d*éviter  raffaiblissemeni 
de  la  vaccine  par  la  dilution,  on  prend  dans  la  pustule  vaccinale  non  seule- 
ment  la  partie  liquide,  mais  aussi  les  portions  profondes  que  Ton  racle  è  la 
curette  et  qu*on  écrase  et  mêle  intimcment  avec  la  glycerine  en  proporUoos 
variécs;  on  obtient  ainsi  les  pulpes  glycérinées  (Paris,  Hambourg,  Breslau), 
dérivés  de  la  pdle  milanaise ;  ce  mélange  se  conserve  2,  3  mois  et  plus,  et  per- 
met le  transport  dans  les  pays  chauds.  Le  mélange  avec  la  vaseline  a  été  con- 
seillé  (Perron,  Layet).  Enfin,  il  faut  signaler  la  poudre  de  Reissner  (pulpe 
desséchée  rapidement)  tres  vantée  dans  certains  districts  d*Allemagne,  et 
qu'on  emploie  en  la  mólant  k  la  glycerine ;  la  poudre  de  Schmith  et  Wolffbcrg 
(mélange  de  poudre  vaccinale  et  de  dextrine) ;  les  mélanges  avec  de  la  glyce- 
rine salicylée  (Pissin)  ou  thymolóe,  la  glycerine  et  le  sulfatede  soudc  (Skenk). 
Comme  tous  ces  procédés  affaiblissent  plus  ou  moins  la  puissance  du  vaccin, 
il  faut,  pour  multiplier  les  voies  d'absorption,  employer  les  scarifications. 

Bibliographie  : 

Barbier,  Vaccine  animale  et  vaccine  humaine;  Gaz.  méd.  de  Paris,  1889,  n**  35,  36  et  57.— 
Beurend,  Ein  Fall  von  post-vaccinaler  Hauteruption ;  Berlin.  klin.   Woch.,  25  juiiil83S, 
n**  26.  —  BouLEY,  Le^ons  de  pathologie  comparée,  1881.  —  Bourgeois,  ConsidéraUons  sur 
rinoculation  vaccinale;  BulL  gén,  de  thérap,,  50  mars  1886,  p.  241.  —  Chambard-Hénon, 
Vaccine  hémorrhagique ;  Lyon  méd.,  4  aoül  1890.  —  Chambon,  De  la  purulence  sur  les  vac- 
cinifères  de  la  race  bovine;  Hev.  d'hyg.  et  de  pol.  sanit.,  mars  1889,  XI.  —  Ck^miENGE, 
Anomalies  vaccinalcs;  Union  méd.,  n<>*  27,  50,  36,  44,  45,  51.  —  Crooksuank,  History  and 
Palhology  of  Vaccination,  London,  1889.  —  Denison  Stewart,  A  preliminary  clinic  notc 
om  a  febrile  exanthem  accompagned  vaccination;  Med.  Neiv's,  1888,  19  raai,  p.  544.  — 
J.  DouGALL,   Culture  artiflcielle  du  vaccin;  Glasgow  med.  Joum.,  1888,  XXVI,  n*  6,  el 
XXVII,  n'^  1  et  2.  —  D'Espine,  Art.  Vaccin  du  Dict.  de  méd.  et  chir.  —  Fouque,  Pulpe  vac- 
cinale glycérinée ;  Th.  de  Paris,  1888.  —  Goldschmidt,  Vaccine  obligatoire  et  vaccine  ani- 
male; Rev.  de  méd.,  avril  1890.  —  Hayer,  Ueber  das  Reissners'che  Vaccine  Pulver;  BeH. 
klin.  Woch.,  1885,  n'**  48  et  49.  —  Hervieux,  Épidémie  de  vaccine  ulcéreuse  de  la  Motte- 
aux-Bois;  Bidl.  Acad.  de  méd.,  séances  du  17  sept.  et  du  26  nov.  1890.  —  Jaksch,  Ueber 
der  klinische  Verlauf  der  Schutzpockcn ;  Jahrb.  f.  Kinderh.,  1888,  Bd  XXVIII,  3  et4. - 
Janson,  Versuche  zur  Erlangung  künstlichcr  ImmunitSt  bei  Variolavaccina;  CenlraWLf. 
Bader.,  28  juill.  1891.  —  Jeunhomme,  Vaccinations  et  revaccinations  en  AUemagne;  Bw. 
d'hyg.  et  de  pol.  sanit.,  ocl.  1889.  —  Josserand,  Contribution  è  l'étude  des  contaminations 
vaccinales ;  Th.  de  Lyon,  1881.  —  Lacour,  Vaccine  généralisée  au  cours  des  dermatoses; 
Lyon  méd.,  18  aoüt  1890.  —  Leloir,  Vaccine  chancriforme  de  la  Motte-aux-Bois;  fiull 
méd.,  1889,  n*  92,  p.  1419.  —  Peiper,  Vaccine  el  tuberculose;  Internat,  klin.  Rundschau, 
1889,  n"»»  1  et  2;  —  Ueber  Vaccine  Blepharitis;  CentralbL  f.  klin.  Med.,  12  sept.  1891,  n* 37; 
Ueber  das  Vaccinefleber ;  Zeitsch.  f.  klin.  Med.,  1890,  XVII,  1  et  2,  p.  62.  —  Perrin,  SyphiUs 
vaccinale ;  Ann.  de  dermat.,  sept.  1890.  —  Perron,  Impétigo  d*origine  vaccinale ;  Bu//.  méd,, 
11  nov.  1888,  n«  90.  —  Plümeau,  Service  de  la  vaccine  è  Bordeaux;  Rev.  sanit.  de  Bor- 
deaux, 1888,  n«  103.  —  Pourquier,  De  ralténuation  de  la  vaccine  et  des  moyens  d'y  rcmf- 
dier;  Acad.  des  Sc,  17  janv.  1887;  —  Accidents  cutanés  après  la  vaccination  animale;  Rev. 
d'hyg.  et  de  pol.  sanit.,  nov.  1888;  —  Un  parasite  du  cow-pox;  Acad.  des  Sc,  27  fév.  itSSS.  — 
PROUST,  AlTections  compliquant  la  vaccine;  Buil.  méd.,  11  déc.  1887.  —  Richard,  Tech- 
nique  de  la  vaccination;  Rev.  dhyg.  et  de  pol.  sanit.,  mars  1890,  XI.  —  Schenk,  Zur  Con- 


SUETTE  MILIAIRE.  185 

gervirung  der  animalen  Lymphe;  BerL  klin,  Woch.,  1885,  n«  17.  —  Schmidt  et  Wolffberg, 
Einc  ModiflcaÜon  des  Reissners'chen-Mcthode ;  BerL  klin.  Woch.,  1886,  n»  21.  —  Schmitz, 
Aflection  contagieuse  de  la  peau  après  Ia  vaccination  par  Ie  vaccin  animal  conservé ; 
VierUlj.  f.  gericht,  Med.,  suppl.  du  t.  I,  1889.  —  Thomas,  Quelques  accidents  consécutifs 
è  la  vaccine;  Th.  de  Lyon,  1890.  —  Vaillard,  Manuel  pratique  de  la  vaccination  animale; 
Paris,  1886,  —  Voigt,  Neue  Melhode  der  Conservirung  der  animalischcn  Lymphe ;  Soc. 
med.  de  Hambourg,  1886.  —  Warlomont,  Traite  de  la  vaccination  humaine  et  animale; 
Paris,  1888;  —  Arrêté  du  Conseil  fédéral  allemand  sur  la  maniere  de  conserver  et  d'cx- 
pédier  la  vaccine  animale ;  Ann.  dliyg.  pubL,  avril  1890. 


CHAPITRE    VI 

SUETTE    MILIAIRE 

Historique.  —  La  suette  est  une  maladie  générale,  infecticuse,  endémo- 
épidémique,  caractérisée  par  des  sueurs  abondantes,  une  éruption  d'aspect 
variable  et  des  accidents  nerveux  paroxystiques. 

Il  existe  dans  Thistoire  médicale  deux  grandes  formes  épidémiques  de  suette, 
qui  se  sont  succédé  en  Europe,  qu*on  a  voulu  séparer  au  point  de  vue  noso- 
logique,  mais  qui  paraissent  être,  comme  nous  Ie  verrons,  deux  formes  d'une 
même  maladie,  modifiée  dans  Ie  cours  des  siècles  et  sousTinfluence  des  climats 
el  des  races.  Les  premières  descriptions  sont  dues  k  Arétée,  Érasistrate, 
Coelius  Aurelianus(*). 

La  suette  anglaise  {peslis  britannica^  sudor  anglicus^  pestis  ephemera)  Ia  plus 
anciennement  connue,  apparut  pour  la  première  fois,  subitement,  sans  impor- 
tationconnue,  en  1485;  k  quatre  reprises  (1507, 1518,  1529, 1551)  elle  sévit  encore 
sur  TAngleterre,  tout  en  épargnant  TÉcosse  et  Tlrlande.  Les  épidémies  tres 
meurtrières,  surtout  en  1518,  k  extension  tres  rapidc,  cessèrent  subitement  en 
1551,  pourne  plus  reparaltre;  la  qua trième  épidémie  atteignit  TEurope  duNord, 
FAlIemagne,  rAulriche,  la  Suisse,  mais  respecta  la  France:  on  vit  è  Augsbourg 
dans  Ie  courl  espace  de  8  jours,  15000  atteintes  et  800  décès.  Après  un  long 
répil.  Ia  suette  reparul  au  xvii«  siècle  en  Allemagne,  puis  au  xvni*  siècle  en 
France,  oü  elle  atteignit  surtout  la  Picardie  et  la  Flandre. 

La  suette  picarde  (1718-1723)  eut  comme  principal  historiën  Bellot  :  dans  ce 
même  siècle  elle  créa  quatre  grands  foyers,  au  nord,  au  centre,  è  Test  et  au 
midi;  elle  sévit  k  Paris  en  1747.  Au  xix«  siècle,  elle  a  marché  du  nord  k  Test 
(Thoinol);  elle  s'est  largement  étcndue  dans  Ie  bassin  de  la  Garonne  (Parrot), 
de  Ia  Charente,  de  Ia  Loire  (') ;  parmi  les  épidémies  les  plus  importantes  et  les 

(*)  Colin  admet  cependant,  contrairemenl  è  Heckcr  et  Anglada,  que  Ie  morbus  cardiacus, 
qui,  d'après  Littré,  fut  observé  du  iii*  siècle  avant  J.-C.  au  ii*  siècle  de  Tére  chrétienne,  est 
la  suette  miliaire ;  la  description  qu'en  donne  Lillré  (aiTaiblissement  extreme,  petitessc  du 
pouls,  oppression  intolérable,  syncopes,  transpiration  profusc)  et  ce  fait  qu'elle  atteignait 
surtout  les  jeunes  gens  vigoureux,  rapprochent  en  efiet  beaucoup  cette  maladie  de  la  suette 
(Colin). 

(*)  En  France  (Colin),  il  existe  actuellement  deux  zones  épidémiques,  Tune  au  nord 
s*étendant  de  la  Manche  au  Jura,  l'autre  du  centre  au  sud  (Allier,  Poitou,  Aude,  Dordogne, 
Hérault). 
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mieux  éludiées  il  faut  signalcr  celle  de  Poitiers  (1845)  donl  Gaillard,  Orillard 
el  Grisolle  ont  conté  Thistoire,  et  celle  de  la  Vienne  et  de  Ia  Haute-Vienne 
(1887)  rapportée  par  Brouardel,  Thoinot,  Hontang,  Parmentier  (commission 
d' étude)  et  Chédevergne,  Jablonski,  Thiaudière  et  Litardière. 

Comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  la  suettemiliaire  moderne,  quicommence 
avec  la  suette  picarde,  difTère  notablement  au  premier  abord  de  la  suette  des 
xvi«-xvii*'  siècles.  Dans  cettc  dernière,  en  effet,  Téruption  manquait  souvent,  ou 
bien  elle  se  bornait  k  la  coloration  livide  de  la  face  et  des  extrémités,  avec  iumé- 
faction  des  mains  et  des  pieds ;  dans  les  épidémies  modernes  au  contraire,  Texan- 
thème  est  la  régie.  En  outre,  la  gravité  était  plus  grande  qu*actuellement;  tan- 
dis  que  certaines  épidémies  anglaises  ont  fait  jusqu'èi  99  victimes  sur  100  cas, 
on  a  vu  en  France  des  formes  si  bénignes  qu'elles  ne  donnaient  pas  1  mort  sur 
100;  enfin  on  remarqua  au  xvu*  siècle  que  des  Anglais  venus  en  France  y  tom- 
baient  malades  sans  propager  la  maladie.  Se  basant  sur  ces  arguments,  Hecker, 
Littré  ont  nié  Tidentité  nosologique  des  deux  maladies.  Cependant  reconnais- 
sons  avec  M.  Colin  que  Ia  gravité  n'est  pas  un  caractère  assez  stable  pour 
établir  une  distinction  entre  deux  maladies  que  séparent  des  siècles  et  des 
difFérences  de  races ;  car  certains  cas  graves  de  suette  picarde  ont  eu  loule  la 
violence  des  cas  ordinaires  de  Tancienne  suette  anglaise ;  Téruption  d'ailleurs  a 
fait  défaut  dans  nombre  de  cas  de  Tépidémie  de  Coulommiers  (1859),  el, 
d'autre  part,  de  nombreuses  analogies  comme  Tabondance  de  la  sudation,  la 
rapide  décomposition  des  cadavres,  la  lenteur  de  la  convalescence  avec  la  per- 
sistance  des  palpitations  légitiment  amplement  Ie  rapprochement  nosologique 
des  deux  formes  (Colin). 

Étiologie.  —  L*étioIogie  de  la  suette  est  des  plus  incertaines.  Elle  atteinl 
indistinctement  tous  les  dges  :  de  nombreux  nourrissons  ont  élé  malades  dans 
Tépidémie  de  1887;  les  vieillards  ne  sont  pas  réfractaires ;  Ie  sexe  aussi  n*a 
aucune  importance,  bien  que  certaines  épidémies  aient  sévi  plus  particulière- 
ment  sur  les  femmes. 

Par  conlre,  il  est  certain  que  la  constüiUion  vigoureuse  exposé  particuliè- 
rement  les  adultes;  les  plus  vigoureux  sont  souvent  Ie  plus  violemmenl 
alteints ;  Parrot  a  observé  cc  fait  parmi  les  ouvriers  dont  la  profession  enlre- 
tient  Ie  mieux  les  forccs.  Toutcfois  la  maladie  sévissant  surtoul  dans  les  cam- 
pagnes, les  paysans  mal  loges  et  occupant  des  habitations  humides  et  sales, 
insuffisamment  aérées,  sont  les  victimes  ordinaires  des  épidémies;  mais, 
comme  Ie  fait  remarquer  M.  Colin,  quand  Ia  suette  atteinl  les  villes,  les  classes 
aisées  ne  présentent  pas  d'immunité. 

On  a  fait  jouer  un  grand  róle  k  I'humidité,  au  voisinage  des  marais,  des 
canaux,  aux  inondations,  au  curage  des  rivières,  móme  au  brouillard  (en  An- 
gleterre) ;  on  a  invoqué  aussi  I'influence  des  putréfaclions  de  matières  orga- 
niques,  du  voisinage  des  fumiers,  rencombremcnt  des  habitations,  etc;  mais 
ce  sont  la  des  conditions  banales  communes  k  toules  les  populations  rurales  el 
qui  font  défaul  dans  beaucoup  de  pays  infeclés  par  la  suette.  On  peut  en  dire  au- 
lant  de  la  constilulion  géologique  du  sol,  des  moeurs  des  habitants,  de  leur 
race,  de  leurs  conditions  hygiéniques.  En  somme,  au  point  de  vue  étiologique, 
la  suette  est  indépendante  des  conditions  ethnologiques  et  climatériques. 
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Uinoculatioii  a  été  tentée  sans  succes  par  Legrand  de  Mello,  Dubun  de  Pey- 
rclongue  et  Moreau,  Dufraissc,  Borgi,  Mazuel,  avec  Ie  liquide  des  vésicules. 
Parrot  cependani  réussit  k  déterminer  sur  lui-même  une  éruption  toute  locale, 
vésiculeuse,  mais  sans  caractéristique  nette;  ce  résultat  unique  est  contes- 
table,  et  rinoculabilité  est  au  moins  douteuse. 

Que  penser  de  Ia  contagiont  Parrot,  Orillard,  Gaillard  la  repoussent,  GrisoUe 
la  considère  comme  douteuse  et  les  faits  semblent  leur  donner  raison ;  on  voit, 
par  exemple,  une  nourrice  malade  ne  pas  infecter  son  enfant;  un  seul  époux 
est  atteint  dans  un  ménage,  un  seul  enfant  dans  une  familie  qui  occupe  Ia 
même  chambre ;  il  est  frequent  enfin  de  voir  un  individu  qui  a  pénétré  pendant 
quelques  heures  dans  un  foyer  épidémique  s  y  contagionner  et  subir  la  maladie 
è  son  retour  dans  sa  localité  sans  infecter  personne  autour  de  lui ;  Ia  suette 
est  une  maladie  régionale  qui  ne  serait  pas  plus  contagieuse  que  la  malaria 
(Jaccoud). 

Cependant  la  contagion  était  admise  par  Foucart,  Rayer,  par  Loreau  (1845) 
et  dans  Tépidémie  de  1887,  MM.  Hontang,  Parmentier,  Thoinot,  Tont  con- 
statée  de  fagon  indéniable;  par  exemple,  un  médecin  est  contagionné  par  Ie 
premier  malade  qu'il  ait  k  soigner;  un  foyer  épidémique  se  développe  autour 
d'un  malade  unique  qui  a  contracté  sa  maladie  dans  une  autre  région  assez 
éloignée.  MM.  Brouardel  et  Thoinot  soutiennent  même  que  la  contagion  est 
irès  puissante ;  ils  invoquent  en  eifet  la  rapidité  avec  laquelle  un  individu  peut 
être  atteint  en  penetrant  dans  un  milieu  épidémique;  ils  s'appuient  sur  Ie 
nombre  vraiment  colossal  des  cas  qui  se  développent  en  quelques  heures  dans 
une  méme  localité;  il  semble,  cependant,  que  Ie  développement  si  rapide 
des  épidémies  s*explique  beaucoup  mieux  par  Tinfluence  d'une  cause  quelle 
qu'clle  soit,  agissant  k  la  fois  sur  toute  une  population.  Nous  admettrons  donc 
que  si  la  contagion  existe,  elle  est  limitée.  Son  mode  de  transport,  ses  portes 
d*entrée  nous  sont  inconnus. 

Épidémiologie.  —  Nous  avons  dit  quelle  obscurité  cntoure  Torigine  des 
épidémies  de  suette.  EUes  peuvent  apparattre  k  toute  époque  de  Tannée,  plus 
intenses  cependant  pendant  la  saison  chaude.  Toute  épidémie  est  précédée  de 
cas  sporadiques  plus  ou  moins  nombreux,  souvent  séparés  par  de  longs  inter- 
valles, ce  qui  revient  k  dire  que  Tépidémie  nalt  toujours  d'un  foyer  endémique 
permanent,  mais  dont  l'existence  est  souvent  méconnue ;  la  suette  fait  alors 
imiption  dans  les  contrées  voisines  oü  elle  était  encore  inconnue,  «  et  s  y  crée 
parfois  de  nouveaux  foyers  qui  joueront  k  leur  tour  un  róle  dans  les  nouvelles 
épidémies  »  (Thoinot),  en  sorte  que  toutes  les  épidémies  seraient  reliées  les 
unes  aux  au  tres  par  une  chatne  plus  ou  moins  continue  de  cas  isolés. 

Ordinairemcnt,  quand  Tépidémie  apparalt  dans  une  localité  oü  elle  était 
inconnue,  elle  se  développe  avec  une  rapidité  inouïe;  c*est  par  centaines  que 
se  comptent  les  cas  simultanés  dans  un  centre  important ;  en  une  semaine  elle 
atteint  son  acmé,  puis  elle  décroit  tres  rapidement;  cetle  rapidité  d'expansion 
est  indépcndante  de  l'importance  du  centre  frappe,  que  ce  soit  une  ville  ou  un 
village.  Mais  ïk  s'arrêtent  les  caractères  communs  aux  différentes  épidémies; 
tandis  que  k  ccrtaines  époques,  Ie  foyer  rcste  limité  k  une  région  bien  déter- 
minée  et  sans  aucune  tendance  k  Tenvahissement,  dans  d'autres  cas,  au  con- 
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trairc,  clle  atteint  un  Icrritoirc  considérabic ;  en  1849  elle  couvrait  Ie  quarl  de 
la  France  (Colin).  Son  extension  échappe  d^ailleurs  k  toute  règle;  elle  est 
indépendante  (sauf  quelques  exceptions)  de  la  direction  des  vents.  On  voil 
combien,  par  la  puissance  de  diffusion,  cetle  maladie  diffère  des  fièvres  énip- 
tives;  elle  se  rapproche  beaucoup,  au  contraire,  par  son  évolution,  toules 
proportions  d*expansion  et  de  mobilité  gardées,  de  la  grippe  épidémique. 

En  beaucoup  de  circonslances,  la  suette  a  été  précédée  de  pelites  épidémies 
de  fièvres  éruptives  (épidémie  de  Coulommiers,  1841,  rapportée  par  Barlhez, 
Landouzy  et  Guéneau  de  Mussy),  de  rougeole  (Ardouin,  Orillard,  JoIIy),  plus 
rarement  de  scarlatine.  MM.  Thoinot  et  Hontang  ont  relevé  Ia  coexistence  de 
la  suette  et  de  la  rougeole  dans  11  épidémies.  L*interprétation  de  ces  faits  est 
difficile.  S'agit-il  de  véritables  coïncidences  ou  simplement  de  formes  anomales 
de  la  suette?  Dans  Fépidémie  de  1887  oü  les  médecins  de  Poitiers,  MM.  Chéde- 
vergne,  Jablonski,  Thiaudiére,  Litardière,  affirmaient  Texistence  de  Ia  rougeole 
simple  ou  k  forme  miliaire,  la  commission  officielle  n*a  reconnu  qu*une  forme 
spéciale  k  laquelle  on  a  donné  Ie  nom  de  suette  rubéolique  (morbilleuse). 

Nature.  —  La  suette  est  une  maladie  infectieuse ;  elle  en  a  les  débuts,  Ie 
retentissement  général,  la  contagiosité,  Ia  marche  épidémique.  Les  recherches 
bactériologiques  ont  été  ébauchées  en  1887  par  MM.  Roux  et  Chantemesse, 
k  une  époque  oü  Tépidémie  était  en  pleine  décroissance ;  Texamen  du  sang  sur 
lamelles  n'a  donné  de  résultats  qu^une  fois.  L'inoculation  k  difTérents  animaux 
est  restée  vaine. 

Sa  coïncidence  avec  Ie  cholera  observée  en  France,  particulièremcnt  en 
Picardie  (Bucquoy  1852,  1849)  el  dans  un  assez  grand  nombre  de  communes, 
avait  conduit  k  rechercher  un  rapprochement  avec  cette  pandémie  (cholera 
cutané) ;  mais  les  deux  maladies  n'ont  coexisté  qu*en  France,  et  leurs  modes 
d'extension,  de  transport,  sont  trop  différents  pour  qu'il  soit  utile  de  discuter 
cette  conception .  Rappelons  que  Rayer  rapportait  Ia  suette  k  Texistence  d'une 
gaslro-entérite. 

Plus  récemment,  on  a  soutenu  avec  plus  de  vraisemblance  rorigine  lellu- 
rique  du  virus  de  la  suette  (Bouchard,  Parrot,  Jaccoud).  Ce  demier  auteur 
s'est  cfforcé  de  démontrer  son  étroite  affinité  avec  la  malaria,  parce  qu'on 
Tobserve  dans  les  pays  oü  règne  Tinfeclion  paludique,  parce  qu'elle  alteme 
quelquefois  avec  les  fièvres  palustres,  parce  qu'enfin,  elle  présente  un  carac- 
tère  remittent  ou  intermittent  (Jaccoud).  Mais  combien  sont  plus  grandes 
les  dissemblances  I  La  suette  pénètre  dans  des  régions  oü  Timpaludisme  est 
inconnu,  oü  la  constitution  calcaire  et  la  sécheresse  du  sol  éloignent  toute 
possibilité  d'influence  marécageuse  (Parrot,  Gaillard,  Colin).  Jamais  Timpa- 
ludisme  ne  procédé  par  poussées  subiles  et  violentes  comme  Ia  suette ;  enfin, 
Ie  sulfate  de  qninine  a  peu  d'action  sur  cette  dernière.  Ces  raisons  sont  suffi- 
santes  pour  admettre  que  la  suette  est  une  maladie  bien  spécifique  qui  na 
aucun  rapport  avec  les  autres  infections  ou  intoxications  connues. 

Incubation.  —  L'incubation  de  la  suette  varie  dans  des  limites  tres 
rcstreinles  :  elle  peut  6trc  de  2  è  5  jours;  clle  n'est  jamais  inférieure  è 
24  heures  (Brounrdel,  Thoinot),  mais  son  maximum  nous  est  inconnu. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  suette  sont  fort  mal 
connues  :  aucune  étude  histologique  n'a  été  faile  et  les  renseignements 
macroscopiques  qui  datent  de  la  première  moitié  de  ce  siècle  sont  tres  insuf- 
fisants. 

Altérations  cadavériqnes.  —  Tres  rapidement,  dans  les  5  ou  4  heures  qui 
suivent  la  mort,  Ie  cadavre  se  couvre  de  lividités,  de  sugillations  ecchymo- 
iiques,  la  bouche  et  Ie  nez  donnent  écoulement  è  du  sang  spumeux;  en 
quelques  heures,  les  tissus  se  décomposent  et  la  putréfaction  répand  une 
odeur  insupportable,  signalée  dans  toutes  les  épidémies. 

Lósions  viscérales.  —  Dans  Ie  tube  digestif  qui  avait  attiré  Tattention  de 
Rayer,  Foucart  {gastro-entérite  de  Rayer),  on  trouve  des  plaques  de  vasculari- 
sation,  de  pigmentation,  de  la  congestion  des  plaques  de  Peyer,  de  la  psoren- 
lérie  que  Bourgeois  considérait  comme  une  éruption  vésiculeuse  de  Tintestin. 
Le  foie,  la  rate,  les  reins  sont  augmentés  de  volume  et  congestionnés ;  la  rate 
est  difliuente.  La  congestion  signalée  dans  les  poumons  n*a  rien  de  spécial 
et  est  purement  agonique.  Il  y  aurait  tout  intérêt  k  étudier  le  myocarde,  dont 
Taltération  pourrait  expliquer  les  accidents  de  sufTocation  (Jaccoud);  cepen- 
dant  on  n'a  pas  signalé  de  myocardite  appréciable  è  Yceil  nu;  c'cst  dans  Ie 
bulbe  et  le  système  nerveux  central  que  parait  êtrela  cause  de  ces  accidents; 
on  y  constate  une  congestion  générale  des  méninges  et  du  tissu  nerveux 
(Allioni,  Parrot,  Rayer);  il  s'agit  \k  d'un  phénomène  secondaire,  résultant  de 
Ia  sufTocation. 

Sang.  —  (a)  Pendant  la  maladie,  tiré  de  la  veine,  le  sang  est  rosé  clair 
(Parrot)  et  son  coagulum  a  l'aspect  de  la  gelee  de  groseilles,  sans  couenne 
inflammatoire.  Examiné  au  triple  point  de  vue  de  la  coagulation,  du  nombre 
des  globules  et  de  la  chromométrie,  le  sang  se  présente  sous  deux  types  (Par- 
men  tier).  Dans  Ie  premier,  il  y  a  diminution  du  nombre  des  hématies,  sans 
altération  notable  de  leur  aspect  et  de  leur  richesse  en  hemoglobine ;  c'est  le 
type  des  pyrexies  (Hayem).  Le  second,  qui  répond  au  type  phlegmasique 
(2«  variété  de  Hayem),  s'observe  dans  les  cas  oü  il  existe  des  complications 
inflammatoires  :  il  est  caractérisé  par  la  formalion  d*un  réticulum  fibrineux  h 
grosses  fibrilles  rayonnant  autour  d'amas  hématoblastiques  avec  formation 
de  grumeaux  ou  plaques  p/ilegmasiques  de  Hayem. 

Malgré  les  pertes  considérables  de  liquide  que  subit  Torganisme,  le  sang  ne 
paratt  pas  épaissi,  car  le  nombre  des  globules  n'augmente  pas. 

(6)  Pendant  la  convalescexce,  on  constate  les  caractères  d'une  anémic 
moyenne  (5  800  000  globules  rouges)  et  une  légere  diminution  de  Thémoglo- 
bine. 

Ssnxiptöines.  —  On  décrit  dans  la  suette  trois  périodes  :  liébut  ou  inva- 
sion^  éruption,  desquamation ;  beaucoup  d'autcurs  cependant  admettent  qualre 
périodes,  les  uns  donnant  plus  d'importance  aux  prodromes  (Barthez,  Lan- 
douzy,  Guéneau  de  Mussy,  Colin),  les  autres  è  la  convalesöence  (Parrot).  Mais 
l'inconstance  des  prodromes  ne  permet  pas  d'en  faire  un  stade  spécial,  et  la 
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convalescence,  quelque  longue  ei  pénible  qu^elle  soit,  n*appartieni  pas  k  la 
maladie,  mais  k  ses  suites. 

1<»  Invasion.  —  Le  début  est  progressif  avec  prodromeSy  ou  rapide  ou  subü- 

(a)  Prodromes.  —  lis  sont  la  règle  dans  certaines  épidémies  (Foucarl, 
Teilhol);  ils  manquent  le  plus  souvent  dans  d'autres  (épidémie  de  1887),  ou 
bien  sont  assez  peu  marqués  pour  passer  inapergus ;  c*est  dire  que  leur  durée 
peut  varier  beaucoup  (de  1  è  4  jours).  Ils  n'ont  rien  de  caractéristique;  le 
malade  éprouve  un  malaise  général,  une  faiblesse  croissante  ei  en  apparence 
inexplicable ;  il  est  courbaturé,  souffre  dans  tous  les  muscles;  mais  ces  sensa- 
iions  douloureuses  prédominent  dans  les  genoux  et  les  poignets  qu*il  meut 
diffieilement,  bien  qu'il  n'y  ait  aucune  tracé  d'arthropaihie ;  puis  des  frisson- 
nemenls  répétés  apparaissent  surtout  le  soir;  il  s  y  joint  souvent  de  Tembarras 
gastrique,  un  état  saburral,  des  nausées,  bien  que  Fappétii  soit  quelquefois 
conservé. 

Rarement  des  accidents  nerveux  apparaissent  dés  le  début,  sous  forme  de 
crampes  plus  ou  moins  douloureuses  dans  les  muscles  des  mollets ;  elles  sont 
généralement  passagères;  cependant  une  femme  qu'a  observée  M.  Thoinol 
eut  pendant  plusieurs  heures  une  main  invinciblemeni  coniraciurée  en  flexion 
(télanie). 

Mais  les  prodromes  font  souvent  défaut,  et  le  malade  tombe  d*emblée  dans 
Ia  période  d'invasion.  Les  phénomènes  caraciérisiiques  de  cette  période  sont : 
la  faiblesse  extreme,  les  siieiirs,  la  fièvi'e  et  les  accidents  nei^eux  paroxystiques. 

(6)  Invasion  RAPms.  —  Elle  se  manifeste  dans  Taprès-midi  ou  vers  le  soir 
par  un  malaise  vague,  mais  qui  devient  rapidement  assez  intense  pour  obliger 
au  repos ;  les  jambes  fléchissent,  de  petits  frissonnements  courts  avec  une 
légere  transpiration  se  succèdent  rapidement;  le  malade,  de  plus  en  plus  souf- 
frant,  se  couche,  et  dans  la  nuit  apparatt  le  premier  acces  sudoral. 

(c)  L'iNVASiON  BRUSQUE  SC  monlrc  surtout  au  début  des  épidémies;  après  une 
joumée  sans  malaise  sérieux,  le  malade  se  réveille  tout  k  coup  dans  Ia  pre- 
mière moitié  de  la  nuit  en  proic  k  une  souffrance  étrange,  une  anxiété  et  une 
agilation  vives,  des  frissons  répétés,  une  transpiration  tres  abondanle;  il 
souffre  de  la  téte;  mais  ce  qui  augmente  son  inquiétude  et  son  agiiaiion,  c*est 
une  sensation  d'éiouffement,  de  constriction  épigastrique  k  laquelle  se 
joignent  des  palpiialions  violentes.  En  même  temps  les  sueurs  augmentent, 
elles  coulent  k  profusion ;  ce  syndrome  dure  une  heure  ou  plus,  puis  peu  k 
peu  le  malaise  s'atténue  et  Ic  calme  revient,  en  méme  temps  que  diminue  la 
transpiration. 

Tel  est  le  premier  acces ;  rarement  sa  violencc  egale  celle  des  acces  qui  sur- 
viendront  dans  les  nuils  suivantes.  Une  des  caractéristiques  de  cette  maladie 
c*est,  en  effet,  le  calme  relatif  du  jour  et  Tagitation  violente,  les  accidents 
redoutables  de  la  nuit. 

Il  y  a  donc  dans  la  suette,  k  cette  période,  des  éléments  permanents  et  des 
symptómes  épisodiques.  Ces  demiers  constituent  Ie  paroxysme  ou  occès 
nocturne,  avec  ses  éléments  principaux  :  sueurs  et  troubles  nerveux. 
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Paroxysme  noctwme.  —  Revenons  sur  leur  description.  Les  sueurs  sont  per- 
manentes,  mais  moins  profuses  Ie  jour,  moins  abondantes  aussi  au  début; 
elles  sont  souvent  en  rapport  avec  Tintensité  des  troubles  nerveux,  maisn*ont 
pas  de  relations  avec  Tintensité  de  Téruption ;  pendant  Ie  paroxysme  nocturne, 
elles  coulent  en  telle  abondance  qu'elles  peuvenl  imprégner  et  traverser  les 
maielas  et  répandre  Thumidité  autour  du  malade ;  quand  on  soulève  les  draps 
il  s'en  élève  une  buée  épaisse;  leur  abondance,  favorisée  par  la  fagon  dont 
se  couvrent  les  malades  dans  la  crainte  du  refroidissement,  présente  tous  les 
degrés;  elles  répandent  une  odeur  fade,  qui  devient  dans  les  intérieurs  mal- 
propres  de  certaines  campagnes,  d'une  extreme  fétidité  et  qu'on  a  comparée 
k  celle  de  la  paille  pourrie  (Rayer,  Guéneau  de  Mussy),  k  celle  des  cadavres 
en  putréfaction,  mais  qui  n'a  d'ailleurs  rien  de  spécifique  (Foucart,  Grisolle, 
Parmentier)  et  qui  disparalt  avec  des  soins  suffisants  de  propreté.  La  sueur 
est  k  peine  acide  (Guéneau  de  Mussy).  La  poussée  sudorale  est  Ie  plus  sou- 
vent précédée  de  frissons;  quand  elle  diminue,  elle  laisse  une  sensation  de 
bien-être. 

L'accès  d'oppression  accompagne  ou  précède  Taccès  de  transpiration ;  sa 
brusquerie  et  son  intensité  sont  parfois  telles  que  Ie  malade  croit  succomber; 
elle  semble  due  k  une  sensation  de  constriction,  de  barre  è  Tépigastre  et  au 
niveau  de  Tappendice  xiphoïde,  quelquefois  aussi  de  constriction  pharyn- 
gienne ;  celle-ci  se  prolonge  quelquefois  en  arrière  entre  les  deux  épaules ; 
plus  rarement  elle  semble  porter  sur  tout  Ie  tronc.  Les  palpitalions,  qui  accom- 
pagnent  toujours  Toppression,  dominent  quelquefois  la  scène,  Ie  coeur  bat 
follement,  soulève  la  paroi  costale  et  Ie  creux  épigastrique.  Pendant  ce  temps, 
Ie  malade  tres  agité,  anxieux,  sufTocant,  redoute  la  mort  qu'il  croit  prochaine. 
Le  paroxysme  ainsi  constitué  dure  de  quelques  minutes  k  trois  quarts  d^heure, 
entrecoupé  par  des  temps  de  repos  relatifs.  Dans  la  forme  légere,  le  malade 
n'éprouve  qu'une  sensation  de  barre  avec  un  peu  de  gêne  respiratoire,  mais  ces 
malaises  se  calment  d'eux-mOmes  et  laissent  reposer  le  malade  (Parmentier). 

Quand  l'accès  est  calmé,  malgré  le  bien-étre  qui  survient  alors,  Tagitation 
persiste.  La  céphalée,  la  crainte  d'un  nouvcl  acces,  l'humidité  qui  enveloppe 
le  malade  produisent  Vinsomnie]  les  cauchemars  sont  fréqucnts;  quelquefois 
l'abondance  de  la  transpiration  et  la  violence  de  Taccès  laissent  une  véritable 
slupeur. 

Ce  ne  sont  pas  les  seuls  phénomènes  nerveux;  le  délire  survient  la  nuit 
du  o«  ou  ¥  jour  (Parmentier),  tantót  doux,  tranquille  et  monotone,  tantöt 
bniyant,  mólé  de  cris,  k  dominante  professionnelle,  rarement  furieux.  Rayer 
Taltribuait  en  partie  k  la  déperdition  de  liquide  par  sudation  (delirium  a 
depletione). 

La  céphalée  est  tres  intense  dans  certaines  épidémies,  elle  est  gravative, 
accablante,  continue,  occupant  surtout  la  région  sus-orbilaire  et  le  vertex, 
contribuant  k  priver  le  malade  de  tout  sommeil  (Colin).  Les  crampes  doulou- 
reuses  des  membres  inférieurs  et  des  mains  (tétanie),  les  soubresauts  des 
tendons,  complètent  la  série  des  troubles  nerveux. 

Pendant  lejour  :  tout  se  calme,  le  malade,  affaibli,  cherche  k  dormir;  la  face 
est  congestionnée,  les  conjonctives  un  peu  rouges,  la  peau  brOlante;  la  langue 
reste  humide,  la  soif  n'a  pas  Tintensité  que  semble  comporter  la  transpiration 
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excessive ;  la  languc  est  saburrale  et  Tappétit  nul  :  les  vomissements  alimen- 
taires  et  bilieux  du  début  ne  se  repetent  pas,  exception  faite  des  cas  oü  Ie 
malade  essaye  de  s'alimenter;  Ie  ventre  est  souple,  malgré  une  constipalion 
qui  se  manifeste  dès  Ie  début  et  qui  reste  opinidtre  pendant  4  ou  5  jours,  et 
finit  par  ceder  aux  purgatifs  énergiques ;  les  garde-robes,  spontanées  ou  non, 
ressemblent  k  du  goudron  ou  de  la  poix  (épidémie  de  1887)  et  répandent  une 
odeur  infecte.  On  a  signalé  des  hémorrhagies  intestinales,  mais  elles  sont  peu 
abondantes. 

L'urine  est  rare;  cUe  tombe,  dès  Ie  premier  jour  qui  suit  Taccès  de  transpi- 
ration,  k  800,  700  grammes  et,  k  mesure  que  la  sueur  augmente,  k  500,  400  et 
moins;  elle  est  rouge  et  dense,  et  ne  contient  jamais  d*albumine;  Furée  tombe, 
en  même  temps  que  la  quantité  d'urine,  k  5  grammes,  4  grammes  par  jour 
(Parmentier). 

Les  voies  respiratoires  restent  remarquablement  indemnes;  la  toux  sèche, 
férine,  qu'on  observe  dans  quelques  épidémies  (1887),  n'a  pas  cependant  l'in- 
tensité  de  Ia  toux  morbilleuse;  même  au  plus  fort  des  acces  d*oppression, 
on  ne  constate  aucun  signe  sthétoscopique ;  les  épistaxis  sont  aussi  irès  fré- 
quentes. 

Du  pouls,  rien  d'intéressant  k  signaler;  dans  Ia  forme  intense  qui  nous  sert 
de  type,  il  est  plein,  régulier,  variant  de  90  k  100  dans  rintervalle  des 
paroxysmes;  mais  au  bout  de  quelques  jours  il  s'afTaiblit,  traduisant  ainsi 
rafTaiblissement  du  coeur  surmené  et  altéré  par  l'épaississement  du  sang  et 
Texcès  de  fonctionnement,  Tataxie  des  paroxysmes  (Jaccoud).  La  température 
du  jour  ne  dépasse  guère  39®,5  dans  les  cas  sérieux;  Ie  soir  et  Ia  nuit  elle 
s'élève  au-dessus  de  40^;  Ardouin,  è  Oléron,  a  observé  les  chiffres  de  41,  42*  et 
plus,  k  la  période  la  plus  grave.  * 

La  période  dÜinvasion  dure  de  1  è  4  jours,  rarement  6  et  7  jours  (1887).  Dans 
des  épidémies  plus  anciennes,  elle  s'est  prolongée  dans  certains  cas  plus  de 
15  jours  (Foucart).  Chaque  paroxysme  nocturne  augmente  rafTaiblissement  et 
aggrave  l'état  du  malade ;  les  accidenls  nerveux  s*exagèrent  jusqu'èi  Tappari- 
tion  de  l'éruption. 

2»  Ëruption.  —  Elle  se  manifeste  dans  la  soiree  en  même  temps  qu*une  exa- 
cerbation  fébrilc  et  un  redoublement  des  phénomènes  nerveux  (agitation,  étouf- 
fements,  barre  épigaslrique)  précédée  et  annoncée  par  des  sensations  cutanées 
nouvclles ;  Ie  plus  souvent  c'est  un  picotement  d'abord  localisé  au  dos,  aux 
membres,  puis  généralisé,  dont  Tinlensité  augmente  et  provoque  une  vive 
démangeaison ;  les  malades  Ie  comparent  k  un  fourmillement,  quelquefois  è 
un  engourdissement  général,  ou  encorc  k  la  brülure  de  Tortie. 

L'éruption  est  bien  visible  Ie  lendemain,  et  déjè  Ie  malade  se  sent  soulagé. 
Barthez,  Landouzy,  Guéneau  de  Mussy,  avaient  signalé  eet  apaisement  qui  suit 
la  première  poussée  éruptivc  :  les  sueurs  tres  abondantes,  pendant  qu'elle 
s'opèrc,  diminuent  comme  la  fièvre  et  les  phénomènes  nerveux,  Ie  pouls  se 
modère.  Le  malade  a  les  ycux  brillants,  les  paupières  rouges  et  gonflées. 

L'éruption  envahit  d'abord  Ie  cou,  le  dos  et  la  partie  antérieure  du  thorax, 
puis  les  membres  supérieurs  du  cóté  de  la  flexion,  surtout  au  niveau  du 
poignet  {bracelet  mUiaire)^  enfin  2  ou  5  jours  après  son  début,  les  pieds  et  les 
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mains ;  la  paume  de  la  main  et  Ia  plante  des  pieds  soni  généralement  respec- 
tées.  La  face,  indemne  dans  certaines  épidémies,  était  au  contraire,  en  1887, 
Ie  siège  de  manifestations  tres  intenses ;  elle  présente  alors  sur  les  joues  deux 
placards  rouges,  réunis  au  niveau  de  Ia  base  du  nez  par  une  bande  de  même 
couleur  (Hontang) ;  Ie  maximum  de  Téruption  occupe  Ie  plus  souvent  Ie  tronc, 
les  fesses  et  les  avant-bras  (poignets  et  mains).  Contrairement  k  Topinion  de 
M.  Jaccoud  qui  ne  voit  dans  Téruption  qu'un  effet  de  la  sudation  excessive 
une  éruption  intense  peut  accompagner  une  sudation  moyenne. 

Les  manifestations  muqueuses  sont  variables;  tantöt  Ie  voile  reste  pêle; 
tantót  il  est  piqueté  de  rouge  dans  les  premiers  jours  de  l'éruption,  ou  bien 
il  est  uniformément  coloré  comme  dans  la  scarlatine  (Thoinot). 

II  faut  distinguer  dans  Téruption  deux  éléments  :  ïexanthème  et  Ia  miltaire, 
Uexanthème  est  souvent  Ie  premier  en  date  et  Ie  plus  étendu;  peu  étudié 
ou  considéré  comme  accessoire  jusqu'alors,  il  a  pris  une  tres  grande  impor- 
tance  dans  Tépidémie  de  1887.  Il  est  remarquable  par  sa  variabilité  dans  une 
méme  épidémie  d'un  maladc  k  Tautre,  par  sa  polymorphie  sur  un  même  sujet, 
suivant  Ie  siège  et  suivant  Ie  jour  de  Ia  maladie;  c'est  ainsi  qull  peut  revêtir 
uniquement  ou  successivement  Taspect  morbilliforme,  scarlatiniforme^  hémor- 
rhagique  ou  purpurigue;  Ie  premier  type,  formé  de  taches  rouges  irrégulières, 
de  dimensions  variables,  laissant  entre  elles  des  intervalles  de  peau  saine, 
surtout  sur  Ie   tronc,  prédomine  aux  extrémités.  Cet  aspect  ne  persiste  pas 
toujours;  les  plaques  rouges  se  rejoignent  et  se  confondent  de  fagon  è  prendre 
Ie  type  scarlatiniforme  sur  Ie  haut  de  la  poitrine,  Ie  cou,  Ie  dos.  Quand  cette 
fusion  des  éléments  s'est  faite  rapidement,  Ie  type  scarlatiniforme  est  réalisé 
d'emblée;  mais  on  voit  fréquemment  Téruption,  morbilliforme  aux  jambes  et 
scarlatiniforme  sur  Ie  tronc ;  souvent  aussi,  après  Ia  poussée  des  vésicules, 
apparaissent  des  taches  purpuriques  qui  se  disposent  en  eerde  autour  d'elles, 
OU  forment  un  piqueté  irregulier  sur  la  surface  scarlatineuse.  C*est  dire  qu'il 
faut  examiner  successivement  toutes  les  régions  du  corps  pour  détcrminer  Ie 
type  éruptif. 

La  miliaire  est  représentée  essentiellement  par  une  papule  tres  petite 
d'abord,  qui  soulève  la  surface  cutanée  comme  un  petit  point  acuminé,  et  se 
transforme  rapidement  en  vésicule;  Ia  vésiculc  elle-méme  a  des  dimensions 
variables,  tantöt  simple  soulèvement  épidermique  que  l'on  sent  plutót  qu'on 
ne  Ie  voit  a  Toeil  nu  (Thoinot),  tantót  vésicule  bien  saillante  et  visible  qui 
se  réunit  è  d'autres  pour  prendre  I'aspect  de  buUes  grosses  comme  des  grains 
de  chèrfevis  {miliaire  bulleuse) ;  ce  dernier  type  se  réalise  surtout  au  poignet. 
Sur  la  face,  elles  forment  quelquefois  des  groupes  qui  simulent  Therpès  en 
formation.  En  quelques  points,  les  vésicules  reposent  sur  une  peau  de  couleur 
normale  {miliaire  blanche);  au  contraire,  la  miliaire  reposant  sur  une  zone 
rouge  constitue  la  miliaire  rouge. 

La  durée  d*une  vésicule  est  de  A  jours  en  mo^nne  :  en  24  heures,  elle  est 
généralement  complete,  puis  elle  peut  se  réunir  k  d'autres;  vers  Ie  3«  jour 
elle  devient  opaque,  son  contenu  se  trouble,  puis  s'évacue  et  elle  se  dessèche 
(4«  jour  environ) ;  parfois  la  vésicule  se  dessèche  sans  se  troubler. 

La  miliaire  est  plus  abondante  aux  régions  oü  elle  débute;  elle  a  è  peu  prés 
Ie  même  siège  que  Texanthème.  Les  combinaisons  des  2  éléments  sont  des 
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plus  variées  :  dans  certaines  épidémies  (1887),  la  miliaire  est  secondaire  ei  suit 
Fexanthème,  ce  dernier  prenant  Ie  plus  d'importance. 

L'éruption,  dans  son  ensemble,  est  quelquefois  complete  en  24  heures; 
mais  ellc  procédé  presque  loujours  par  poussées ;  après  la  première  survient 
une  période  de  calme ;  mais  la  nuit  suivante  ou  après  un  plus  long  intervalle, 
les  sueurs,  la  fiévre,  la  dyspnée  reparaissent,  et  une  nouvelle  poussée  sudorale 
et  éruptive  se  manifeste;  cela  se  renouvelle  deux  ou  irois  fois  au  maximum; 
il  s*agit  bien  \k  d'une  seule  éruption  en  plusieurs  temps,  et  non  de  rechut^. 
Après  chaque  poussée,  Ie  nombre  des  vésicules  augmente  et,  si  la  demière  est 
un  peu  tardive,  les  téguments  présenten  t  tous  les  types  et  toutes  les  périodes 
de  Térupiion.  Cependant,  dans  la  régie,  Texanthème  a  complètement  dispara 
au  bout  de  6  è  9  jours,  nc  laissant  que  de  légères  taches  purpuriques  qui  se 
décolorent  elles-mêmes  plus  lentement. 

Durant  cette  période,  Tétat  du  malade  restc  toujours  moins  pénible  pen- 
dant Ie  jour;  Ia  transpiration  est  modérée.  Ia  peau  est  moite,  la  céphalalgie, 
Toppression  sont  modérées  et  discontinues. 

Le  pouls  qui  pendant  les  paroxysmes  était  vibrant,  plein  et  dépassait  100 
k  120,  tombe  a  la  normale  ou  plus  bas,  k  55  (Thoinot);  il  est  large,  ample, 
affaibli  quand  la  diaphorèse  est  excessive,  et  toujours  régulier;  aussi  les 
accidents  cardiaques  semblent-ils  beaucoup  plutót  refTet  de  troubles  bulbaires 
que  le  résultat  d'une  myocardite,  comme  M.  Jaccoud  Tadmet  pour  les  cas 
mortels  avec  sufTocation.  Pendant  la  nuit,  la  fièvre  reparalt  un  peu,  Fagitation 
qui  s'atténuc  quand  les  poussées  sont  terminées,  produit  cependant  encore 
rinsomnic. 

L'appétit  est  nul  et  la  soif  reste  dans  des  limites  modérées;  la  langue, 
quelquefois  desquamée,  reste  couverte,  comme  les  gencives,  d'un  enduii  épais; 
Ia  conslipation  est  opiniêtre,  les  selles  peuvent  manquer  pendant  5,  6,  8  jours; 
ce  trouble  semble  lié  au  desséchement  du  tube  digestif;  les  garde-robes, 
infectes  et  couleur  goudron,  deviennent  parfois  véritablement  hémorrha- 
giques  sans  compromettrc  la  vie  du  malade  (Parmentier). 

h'urine  a  les  caraclèrcs  dé'jk  indiqués  k  la  période  d'invasion,  son  acidité 
cause  une  dysurie,  une  cuisson  tres  pénible  de  tout  le  canal;  Turée  tombe 
k  5  grammes  en  24  heures;  Talbuminurie  ne  se  voit  jamais. 

La  toux  du  début  continue  pendant  la  période  d'éruption,  quelques  réLles 
sibilants  se  font  entendre  dans  la  poitrine.  L'épistaxis  apparalt  encore  k  cette 
période,  et  Ia  tendance  hémorrhagique  peut  se  manifester,  mais  sans  revêtir 
aucun  caractère  de  malignité,  par  les  hémoptysies  et  parTapparition  des  régies 
qui  sont  avancées,  plus  abondantes  et  prolongées. 

La  tcmpérature,  rémittcnte  ou  irreguliere,  dépasse  rarement  38®,  38*5,  dans 
les  cas  bénins  et  moyens ;  sa  rémission  matinale  est  toujours  importante ;  dans 
les  cas  graves,  mais  non  mortels,  elle  ne  dépasse  pas  39^5;  dans  les  cas  mor- 
tels, elle  atteint  41,  42  et  même  45^  aux  approches  de  la  mort.  On  manque 
cependant  de  renseignements  précis  sur  la  courbe  exacte  de  Ia  température. 

3<'  Desquamation.  —  La  desquamation  elle-méme  se  manifeste  déjè  dés  Ie 
cinquième  jour,  par  conséquent  k  une  époque  oi^i  il  peut  encore  survenir  de 
nouvelles  poussées.  Les  deux  périodes  s*entremêlent  donc  et  on  voit  la  face 
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entrer  en  desquamaiion  alors  que  l'éruption  du  tronc  est  encore  tres  colorée. 

Elle  se  présente  sous  trois  formes:  desquamaiion  furfuracée\  desquamaiion 
en  collereite^  qui  se  développe  sur  les  anciennes  vésicules  desséchées  dont 
Tépiderme  tombe  en  laissant  un  anneau  épidermique  soulevé,  c'est  la  forme 
la  plus  précoce;  enfm  desquamaiion  è  larges  lambeaux  ou  scarlatiniforme 
qui  se  monire  aux  doigis  et  k  la  paume  des  mains. 

Elle  débute  sur  les  diverses  régions  dans  Tordre  oü  Térupiion  les  a  en- 
vahies,  elle  marche  leniemeni,  dure  irès  longiemps,  au  poini  qu*on  peui  en 
voir  des  iraces  aux  avant-bras,  au  bout  de  5  ou  ^  semaines.  La  langue  se 
desquame  quelquefois,  les  papilles  soni  saillanies  et  Ie  malade  a  une  sensa- 
iion  de  grain  de  sable  dans  la  bouche. 

A  mesure  que  l'érupiion  s'efface,  ious  les  malaises  disparaisseni ;  la  iranspi- 
ration  cesse,  rappétit  renati  et  souvent  les  malades  demandent  k  manger 
trop  iói,  car  les  indigesiions  sont  fréquenies  k  celie  période  (Parmentier). 
Cependani  la  constipaiion  persiste  encore  quelque  temps;  Ie  sommeil  devient 
régulier,  et  dans  les  cas  moyens,  si  de  nouvelles  poussées  ne  surviennent 
pas,  Ie  malade  peut  se  lever  vers  Ie  8®  ou  10*  jour. 

Mais  Ie  vériiable  signe  de  la  guérison,  c'est  lapolyurie;  ce  sympióme  appa-' 
ratt  brusquement  ou  progressivement.  Généralement  vers  Ie  ?•  jour  (épidémie 
de  1887),  Turine,  dont  la  quantité  était  iombée  k  300  ou  400  grammes,  com- 
mence  k  augmenter  insensiblement  jusqu'au  9*  ei  10*  jour;  l'urée  k  ce  momen 
ne  dépasse  pas  6  è  7  grammes  par  jour.  A  pariir  du  10«,  i»V,  14*  jour,  au  moment 
oü  les  sueurs  ont  ordinairement  disparu,  Turine  devient  d'un  seul  coup  irès 
abondanie  et  passé,  par  exemple,  de  1  litre  è  2  ou  5  liires  :  ou  bien  elle  monte 
progressivement  jusqu'au  chifTre  normal  qu'elle  dépasse;  F  urine  est  pêle  sans 
aucun  sediment ;  Turée  suit  une  courbe  parallèle  k  celle  de  Turine,  elle  monte 
brusquement  OU  lentement  è  16,  18,  26  grammes  par  jour.  Telle  est  la  a^se 
urinaire  de  la  suetie  (Parmentier). 

Convalescence.  —  Peu  de  maladies  donnent  lieu  k  une  convalescence 
plus  longue,  plus  pénible,  plus  incertaine;  •  il  semble  que  Ie  malade  ne 
parviendra  jamais  k  recouvrer  la  santé  »,  et  cela  est  vrai  non  seulement  des 
formes  graves,  mais  aussi  de  ces  attaques  seulement  ébauchées,  qui  n'ont 
ienu  Ie  malade  que  pendant  5  ou  6  jours  au  lit;  certains  malades  ne  peuvent 
reprendre  les  travaux  de  la  campagne  et  avec  beaucoup  de  ménagements 
qu'après  6  semaines  de  convalescence  (épidémie  de  1887). 

Le  convalescent  est  pAle  et  anémique,  il  a  peine  k  se  tenir  sur  les  jambes,  il 
sent  des  douleurs  continues  dans  les  moUets,  les  cuisses,  les  genoux,  il  marche 
lentement,  car  les  efforts  le  meitent  hors  d'haleine  ei  provoquent  des  sueurs 
abondanies ;  souvent  il  a  de  Toedème  des  pieds ;  les  muscles  de  la  face,  la 
langue  sont  agités  de  iremblements  fibrillaires ;  il  dort  mal,  Tappétii  fait  de 
nouveau  défaut.  On  a  signalé  aussi  une  émoiivité  et  une  irascibiliié  exagérées ; 
M.  Thoinot  a  vu  des  femmes  atteinies  de  mélancolie,  d'accès  maniaques.  On 
reconnait  bien  \k  les  signes  d'un  trouble  profond  du  sysième  nerveux  central, 
qu'on  ne  peut  s'empêcher  de  rapprocher  de  ceux  qui  suivent  la  dengue  et 
la  grippe  épidémique;  ce  sont  bien  les  mémes  phénoménes  d'aiTaiblissement, 
d'inertie  fonctionnelle  des  tissue  et  des  appareils,  cette  sorte  de  neurasthenie, 
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qui  chez  les  sujets  prédisposés  peul  rester  permanente  ;  du  m6me  ordre  sonl 
les  crises  douloureuses  rectales,  les  névralgies  intercostales,  les  irrégularités  du 
coDur,  phénomènes  plus  rares  observés  dans  Tépidémiede  1887. 

Rechntes.  —  La  rechute  est  caraclérisée  par  une  nouvelle  poussée  éruplive 
généralement  limitée,  survenant  pendant  la  convalescence ;  presque  loujours 
provoquéc  par  une  aliinentation  prématurée,  elle  guérit  généralement  en  3  jours, 
è  moins  qu'il  n'y  ait  des  poussécs  successives;  c'est  une  nouvelle  causc  d'affai- 
blissement  pour  Ie  maladc. 

Marche  et  formes.  Durée.  —  1°  La  forme  normale  et  moyenne  de  la 
suette  correspond  k  la  description  précédente ;  elle  dure  de  15  è  20  jours. 

2^  Dans  la  forme  bénigne,  les  sueurs  sont  d*abondance  moyenne,  les  phéno- 
mènes nerveux  se  bornent  k  de  légères  palpitations  et  de  Tinsomnie;  Ia  consti- 
pation  existe,  Téruption  est  plus  ou  moins  abondante;  mais  Ie  malade  souffre 
peu  et  il  peut  quitter  Ie  lit  vers  Ie  8»  jour. 

5^  La  FORME  AMBULATOiRE,  plus  simple  encore,  se  borne  k  des  transpirations 
abondantes  suivies  de  faibicsse,  sans  malaise  et  sans  fièvre :  au  bout  de  i  ou 
2  jours  d'invasion,  Téruption  apparait,  limitée  et  peu  intense,  et  au  5«  jour  Ie 
malade  revient  k  son  état  normal ;  parfois  il  n*a  méme  pas  interrompu  son 
travail. 

4®  Forme  maligne,  (a)  Maligne  primitive  ou  foiidroyarUe,  —  Cette  forme  de 
suette  tue  avec  une  rapidité  extraordinaire,  2  jours,  1  jour,  3  heures  (Plouvier, 
Parrot) ;  Ie  malade  est  pris  Ie  soir  de  sueurs  profuses  qui  ne  cessent  plus,  la 
température  monte  immédiatement  k  40®  et  plus ;  Tagitation,  Toppression  et 
la  constrietion  extrêmes,  aboutissent  en  quelques  heures  au  délire;  et  Ie  ma- 
lade succombe  dans  Ie  coma  ou  dans  une  recrudescence  de  Ia  sufTocation. 

(6)  Maligne  secondaire.  —  Après  un  début  normal,  précédé  ou  non  de  prodro- 
mes,  Tétat  s'aggrave  dans  un  deuxième  ou  troisième  paroxysme,  Ie  délire  el 
les  cauchemars  empóchent  tout  repos ;  Ie  malade,  en  proie  k  des  hallucinations, 
se  debat,  les  contractures  des  jambes,  des  mains,  les  soubresauts  des  tendons, 
rhypcrlhermie  indiquent  Timminence  de  Ia  mort.  Celle-ci  vient  en  pleine 
transpiration,  Ie  plus  souvent  avant  Téruption  ou  pendant  qu*elle  apparait, 
du  2«  au  5*  jour.  Elle  résulte  alors  de  Taccès  paroxystique  de  sufTocation,  ou 
de  rintoxication  profonde  (hyperthermie,  ataxo-adynamie,  coma).  Quelquefois 
la  maladie  a  évolué  normalement  lorsque  tout  k  coup,  au  milieu  de  la  nuit, 
la  sufTocation  apparatt  et  tue  Ie  malade  en  quelques  minutes.  La  mort  est 
plus  rare  après  la  première  poussée  éruplive,  elle  est  encore  plus  rare  dans  la 
convalescence. 

5''  La  forme  sans  éruption,  et  inversement  Ia  miliaire  sans  sueurs,  sont  des 
formes  rarcs  et  d'un  faible  intérét  clinique. 

6«  Forme  rubéolique  (morbilleuse).  —  Cette  forme  a  été  décrite  par  Ia  com- 
mission  d'étudc  de  1887  et  particulièrementpar  M.  Hontang;  jusque-Iè  on  avait 
constaté  dans  de  nombreuses  épidémies  de  suette  Texistence  d*éruptions  mor- 
billeuses ;  presque  toujours  ce  fait  s'observait  k  Ia  périphérie  des  foyers  épi- 


SÜETTE  MILIAIRE.  197 

(lémiques,  dans  des  pays  qui  avaient  déjè  subi  une  épidémie  de  rougeole ;  on 
l'interprétait  en  admettant  la  coexisience  de  la  suette  et  de  la  rougeole  sur  un 
même  sujet  (Hontang).  Mais  par  leur  étiologie,  leur  évolution,  leurs  recidives, 
ces  cas  appartiennent  évidemment  è  la  suette. 

EUe  atteint  surtout  les  enfants,  qu'ils  aient  été  ou  non  déjè  afTectés  par  la 
rougeole,  et  Ton  voit  par  exemple,  dans  une  méme  familie,  les  parents  atteints 
de  suette  ordinaire  et  les  enfants  de  suette  morbilleuse ;  elle  est  moins  grave 
que  la  suette  vulgaire,  la  guérison  est  la  régie. 

Elle  emprunte  k  la  rougeole  ses  prodromes  (larmoiement,  injection  des 
conjonctives,  coryza,  toux  férine)  et  son  éruption;  k  la  suette  la  brièveté  de 
ses  prodromes  (quelques  heures),  les  sueurs,  la  variété  et  la  polymorphie  de 
Texanthéme,  la  desquamation,  Tabsence  de  complications  bronchiques  et  pul- 
monaires,  les  poussées  éruptives  successives.  Le  début  en  est  rapide,  mais 
sans  grande  violence  ;  la  température  atteint  dés  le  début  de  l'éruption  39®  k 
40* ;  mais  la  peau  est  humide,  les  sueurs  abondantes,  les  phénoménes  nerveux 
sont  peu  accusés  (Hontang).  Dans  Téruption,  Fexanthème  prend  plus  d'im- 
portance  que  la  miliaire ;  il  débute  par  le  nez,  les  joues,  le  menton,  ce  qui  Ie 
distinguerait  de  la  rougeole  qui  apparatt  en  arrière  des  oreilles  (Hontang). 
Il  est  franchement  morbilleux  sur  la  face,  Ie  tronc;  mais,  dés  les  premières 
heures,  on  sent  k  la  main  et  Ton  distingue,  k  un  examen  attentif,  une  poussée 
de  petits  points  saillants  sur  chaque  tache;  le  second  jour,  la  miliaire  se  déve- 
loppe  en  petites  vésicules  tres  fines  qui  se  généralisent ;  mais  le  type  morbil- 
leux ne  persiste  pas  et  les  macules  se  confondent  pour  former  des  plaques 
plus  OU  moins  larges  et  scarlatiniformes  ou  hémorrhagiques. 

La  température  oscille  autour  de  39®.  L'éruption  dure  4  et  5  jours :  les 
poussées  successives  ne  donnent  pas  lieu  k  des  phénoménes  nerveux  graves 
et  l'enfant  guérit  le  plus  souvent  sans  aucune  complication.  Dans  Tépidémie 
de  Ruelle  observée  par  JoUy  en  1861,  cette  forme  fut  cependant  tres  mortelle 
(1887).  La  maladie  peut  récidiver  dans  la  méme  épidémie  sous  la  méme  forme. 

7®  Suette  des  femmes  enceintes.  —  La  suette  n'atleinl  pas  les  femmes 
enceintes  avec  une  egale  gravité  dans  toutes  les  épidémies.  Parfois  la  gros- 
sesse  évolue  normalement;  plus  souvent  Tavortement  a  lieu  sans  modifier  en 
rien  Ia  marche  de  la  maladie ;  l'avortement  ou  l'accouchement  avant  terme 
sont  si  fréquents  que  Parrot  voyait  dans  la  suette  un  véritable  emména- 
gogue;  cependant  Gaillard,  Rayer  n'ont  pas  observé  cetle  action  abortive. 
M.  Thoinot  a  vu  tantöt  Tavortement  suivi  de  mort,  tantót  Tavortement  simple, 
parfois  Taccouchement  k  terme,  parfois  enfin  la  mort  de  Ia  femme  sans  avorte- 
ment ;  sur  9  femmes  enceintes,  M.  Parmentier  rapporte  5  morts,  2  avortements 
suivis  de  guérison,  2  guérisons  sans  avortement.  Dans  les  cas  mortels,  le 
délire  et  les  accidents  nerveux  se  montrent  de  bonne  heure;  réruplion  nc 
produit  aucune  amélioration,  le  pouls  restc  élevé  et  un  peu  irregulier,  la 
malade  perd  connaissance  le  jour  ou  le  lendcmain  de  Téruption,  elle  succombe 
dans  le  coma. 

La  suette  serait  grave,  pour  quelques  auteurs,  chez  les  femmes  en  état  de 
lactation;  Tépidémie  de  1887  n'a  pas  confirmé  ce  fait. 

Complications.  —  Contrairement  aux  fièvres  éruptives  dont  elle  diffère 
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déjè  par  iant  de  points,  la  suetie  n*a  pas  de  complicaüons  proprement  dites, 
elle  ne  semble  pas  avoir  d'infections  secondaires  :  la  mort,  nous  1'avons  dit, 
résulte  surtout  de  rexagération  des  phénomènes  normaux. 

L'angine  intense,  la  congestion  pulmonaire,  la  broncho-pneumonie  sont  les 
seuls  accidents  anormaux  k  signaler.  Les  délires  permanents  (mélancolie, 
manie  aiguê)  s'observent  chezdes  sujets  prédisposés.  Les  hémorrhagies  nasale, 
bronchique  et  intestinale  n'offrent  pas  de  gravité.  Les  métrorrhagies  ont  été 
fréquentes  dans  quelques  épidémies,  la  suette  avangant  Tapparition  des  régies. 

Coincidences  morbides.  —  De  tout  temps,  on  a  insisté  sur  la  coïncidence 
avec  Ia  suette,  soit  des  fièvres  éruptivcs,  rougeole,  scarlatine  (Barthez, 
Parrot,  Orillard,  Ardouin,  Chédevergne),  soit  avec  Ie  cholera  (Boui^eois, 
Ménière,  Hourmann).  Il  est  difficile  d'interpréter  la  totalité  de  ces  faits;  la 
création  du  type  morbilleux  (1887)  suffit  k  expliquer  une  grande  partie  de  ces 
formes  complexes  en  apparence;  cependant,  il  est  certain  qu'è  cdlé  des 
foyers  de  suette  franche  il  existe  des  foyers  de  rougeole  non  moins  nette 
comme  è  Poitiers  et  k  Bourges  en  1887. 

Mais,  si  Ton  en  croit  les  descriptions  de  M.  Chédevergne,  il  existerait  une 
rougeole  compliqtiée  de  miliaire,  dans  laquelle,  après  une  période  d'invasion 
de  5  jours,  caractérisée  par  du  catarrhe,  par  des  sueurs  modérées,  sans  élouf- 
fements,  sans  épistaxis,  se  montre  une  éruption  morbilleuse  type;  mais  Ie 
7«  OU  8«  jour  la  miliaire  apparalt,  quelquefois  assez  abondante  pour  couvrir 
et  cacher  complètement  la  première;  la  desquamation  est  presque  toujours 
furfuracée.  La  guérison  est  frequente;  si  la  maladie  toume  mal,  la  mort  a  lieu 
du  5«  au  10«  jour,  en  quelques  heures  dans  Ie  coma,  et  sans  aucun  des  phéno- 
mènes nerveux  ordinaires  (constriction,  suiTocation,  etc).  Cette  forme  atleint 
des  enfants  qui  n'ont  pas  encore  eu  la  rougeole,  elle  ne  recidive  pas,  elle  ne 
contagionne  pas  les  adultes. 

Enfin,  il  existe  une  suette  secondaire  rare,  qui  vient  compliquer  une  maladie 
provoquant  elle-même  des  sueurs,  rhumatisme  articulaire  aigu,  pneumonie, 
pleurésie  aiguö,  congestion  pulmonaire.  La  nuit,  Ie  malade  est  réveille  par 
Taccès  de  sufTocation  déjè  décrit;  Tagitation  et  Ie  malaise  durent  2  è  o  heures; 
Ie  lendemain  on  reconnalt  la  miliaire,  et  la  maladie  semble  reprendre  son 
cours,  mais  Ia  mort  survient  au  milieu  des  phénomènes  nerveux  ordinaires  la 
2«  OU  3«  nuit  (Chédevergne).  II  s'agil  la  évidemment  de  suette  sporadique. 

Diagnostic.  —  La  suette  épidémique  ne  peut  étrc  confondue  avec  aucune 
autre  maladie.  Mais  la  prédominance  du  type  morbilleux  ou  scarlaUneux  dans 
Téruplion  peut  Iroubler  k  un  premier  examen,  comme  on  Ta  vu  dans  Fépi- 
démie  de  1887.  En  pareil  cas  cependant,  on  aura  toujours  des  bases  certaincs 
de  diagnostic  dans  :  la  durée  de  Tincubation,  la  durée  de  l'invasion,  les  phé- 
nomènes prédominants  k  celle  période,  dans  l'aspect  soigneusement  éludié 
de  Téruplion,  dans  la  nature  des  complications. 

Pour  la  rougeole,  la  durée  de  l'incubation  (13  k  14  jours)  est  toujours 
supérieure  k  celle  de  la  suette;  l'invasion  est  également  plus  longue  (2  ou 
7)  jours  au  plus  dans  la  suette).  Le  catarrhe,  Ie  coryza,  sont  plus  accenlués. 
L'éruption  dans  la  suette  est  toujours,  dès  le  2«  jour,  recouverte  de  petites 


SUETTE  MILIAIRE.  199 

saillies  vésiculeuses.  Les  sueurs  soni  inconnues  k  ce  degré  dans  la  rougeole ; 
enfin,  les  accidents  nerveux,  si  intenses  qu*ils  soieni  dans  la  rougeole,  n*ont 
jamais  Ie  type  bulbaire ;  ce  soni  des  conviilsions  ei  du  coma.  Les  manifesta- 
tions  bronchopulmonaires  soni  presque  inéviiables  dans  la  rougeole,  elles 
foni  complèiemeni  défaui  dans  la  sueiie.  La  desquamaiion,  insignifianie  dans 
la  rougeole,  ne  peui  passer  inaper^ue  dans  la  sueiie.  Enfin  la  coniagion  de 
la  rougeole  k  Fadulie  esi  exirémemeni  rare;  la  sueiie  morbilleuse,  au  con- 
traire, peui  se  iransmeiire;  mais  chez  Tadulie  elle  reprend  son  iype  franc. 

Il  esi  difficile  de  confondre  la  sueiie  avec  la  scarlatine  doni  les  phénomènes 
angineux  soni  irop  difl'érenis. 

Il  esi  inuiile  de  revenir  sur  la  rougeole  compliquée  de  suette  doni  M.  Ché- 
devergne  a  donné  la  descripiion. 

Les  stidamina  abondanis  qui  accompagneni  les  infeciions  n*oni  aucune 
analogie  avec  la  miliaire  épidémique. 

J.  Roux,  Beau,  oni  observé  k  Toulon,  ei  sur  la  floiie  frangaise  de  la 
mer  Noire  en  1854,  une  forme  de  cholera  sudoral  dans  laquelle  la  sueur,  en 
énorme  abondance,  remplagaii  les  vomissemenis  ei  la  diarrhée;  mais  il 
exisiaii  aussi  du  refroidissemeni  des  exirémiiés,  de  la  langue,  de  Tafl'aiblisse- 
meni  exiréme  du  pouls,  de  Texiinciion  de  la  voix;  les  malades  avaieni  Ie  facies 
cholérique,  des  crampes;  les  urines  éiaieni  supprimées.  Ce  syndrome,  rap- 
proché  des  condiiions  éiiologiques,  suffira  k  éiablir  Ie  diagnosiic  (Collin). 

Pronostic.  —  Il  esi  impossible  de  porier  un  pronostic  de  la  sueiie  ei  il 
faui  s'en  absienir  (Thoinoi).  Les  épidémies  ne  soni  nullemeni  comparables  : 
alors  que  celles  du  xvii®  siècle  iuaieni  k  Tégal  du  cholera,  la  morialiié  dans 
les  épidémies  modemes  a  diminué;  elle  a  varié  de  33  pour  100  k  1  pour  100, 
dans  un  même  foyer  elle  varie  d'un  village  k  Tauire.  Dans  la  règle,  Ie  pro- 
nosiic  esi  ioujours  plus  grave  au  débui  qu'è  la  fin ;  c*esi  un  caracière  com- 
mun  k  iouies  les  grandes  épidémies,  les  demiers  cas  soni  ébauchés,  ei  ce  n'esi 
qu'excepiionnellemeni  que  survieni  un  cas  malin.  L'adulie  est  ioujours  plus 
gravemeni  pris  que  Tenfani;  en  1887,  les  enfants  oni  ious  guéri.  L*alcoolisme 
aggrave  la  maladie;  la  faiblesse,  la  débiliié  naturelle  ou  secondaire  k  une 
auire  maladie  n'oni  aucune  influence  sur  Tévoluiion  de  la  sueiie;  au  con- 
traire, les  constitutions  vigoureuses  réagissent  plus  violemment.  La  grossesse 
esi  une  fècheuse  condition  k  cause  des  chances  d'avoriemeni  el  d'hémorrhagie 
consécutive,  mais  nous  avons  vu  que  Taccouchemeni  normal  est  possible. 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  incertain  avant  Téruption,  la  mort  étant 
rare  quand  celle-ci  a  apparu;  c'est  \k  un  phénomène  assez  particulier;  dans  les 
fièvres  éruptives  en  effet,  le  véritable  danger  commence  avec  Téruption ;  dans 
quelques  formes  malignes  seulement  on  voit  la  rougeole  ot  la  scarlatine  tuer 
k  la  période  d'invasion;  ici,  au  contraire,  le  systèrae  nerveux  doni  les  mani- 
festations  cardio-pulmonaires  constituent  tout  le  danger,  est  comme  soulagé, 
quand  Téruption  est  faite;  d'autre  part,  Tabsence  de  complications  explique 
la  bénignité  relative  de  la  maladie  dans  son  évolution  uliérieure.  Le  pronostic 
est  donc  d'autant  meilleur  que  la  maladie  est  plus  avancée.  L'exagéraiion  des 
accidents  nerveux,  Tagiiation  excessive,  les  coniractures,  permettent  de  pré- 
Yoir  une  ierminaison  fatale. 
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Traitement.  —  1®  Hygiöne.  —  Dans  les  épidémies  de  suette,  Ie  médecin  a 
toujours  k  lutter  contre  Ie  préjugé  qui  porte  Tentourage  du  malade  è  favoriser 
et  augmenter  la  transpiration  en  Ie  surchargeant  de  couveriures  ei  en  chauf- 
fant  sa  chambre.  Lk  comme  partout,  il  est  nécessaire  de  modérer  Ie  sympt6me 
excessif,  il  faut  donner  au  malade  de  Tair  frais,  constamment  renouvelé,  Ie 
mettre  dans  une  chambre  spacieuse ;  Ie  linge  sera  aussi  fréquemmeni  renou- 
velé que  Ie  nécessitera  la  transpiration ;  il  est  préférable  encore  de  changer 
de  lit  maiin  et  soir  et  de  chambre  en  mémc  temps,  si  Ia  chose  est  possible. 

Pour  calmer  la  soif  qui,  on  Ie  sait,  n*est  pas  excessive,  on  doit  donner  des 
boissons  fratches  légèrement  acidulées  ou  mieux  encore  la  macération  de 
quinquina.  L'alimentation  avec  Ie  lait  et  Ie  bouillon  est  suffisante. 

2^  Traitement  des  symptömes.  —  L*embarras  gastrique  et  Fétai  saburral 
peuvent  dans  quelques  cas  exiger  Temploi  du  vomitif  (methode  vofni-purgalive 
de  Foucart),  mais  quand  ce  trouble  est  peu  accentué,  on  ne  peut  retirer  du 
vomitif  aucun  avantage.  Au  contraire,  la  constipation  exige  une  intervention 
dont  les  lavements  et  les  purgatifs  huileux  feront  les  frais. 

Contre  la  fièvre,  il  ne  faut  pas  hésiter  k  employer  les  lotions  froides  quand 
elle  est  modérée,  les  bains  tièdes  et  froids  quand  elle  est  intense;  ce  demier 
mode  de  traitement  a  été  employé  avec  succes  dans  l'épidémie  d*01éron;  on 
peut  en  attendre  des  effets  énergiques  quand  la  fièvre  s'accompagne  de 
troubles  nerveux  permanents.  Le  sulfate  de  quinine  k  doses  massives  (1  è 
2  grammes  par  jour)  est  utile  pour  modérer  les  paroxysmes  et  combattre  les 
intermittences.  Contre  les  sufTocations,  la  morphine  seule  ou  associée  k  Tatro- 
pine  est  nécessaire.  Enfin,  il  faut  recourir  k  la  methode  révulsive,  sinapismes 
et  bains  sinapisés,  quand  on  est  menacé  d*une  rétrocession  d*exanthème. 

Pendant  la  convalescence ,  Talimentation  sera  surveillée,  tout  écart  de 
régime  pouvant  provoquer  une  rechute.  Quand  la  faiblesse  persiste,  le  sulfate 
de  strychnine  k  hautes  doses,  les  phosphates  trouvent  leur  indication. 

Prophylaxie.  —  La  difTusibilité  extreme  de  la  suette,  indépendammenl 
de  la  contagiosité,  qui,  comme  on  Ta  vu,  est  restreinte,  rend  difficiles  et  peu 
efficaces  les  mesures  prophylactiques ;  certes  Tassainissement,  le  nettoyage 
d'un  village  est  utile,  mais  on  n*aura  pas  ainsi  d'action  rapide  sur  Tépidémie; 
toutefois,  Tapplication  de  la  désinfection,  par  Tétuve  k  vapeur  sous  pression, 
a  rendu  des  services  dans  l'épidémie  de  1887. 
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CHAPITRE  VII 


OREILLONS 


Définition.  —  On  désigne  sous  les  noms  d*oreillons,  fièvre  ourlienne, 
parotidite  idiopaihiquc  ou  épidémique,  une  maladie  générale,  infecticuse, 
contagieuse,  caractérisée  par  la  iuméfaciion  de  cerlaines  glandes,  principale- 
meni  les  glandes  salivaires,  secondairement  Ie  testicule,  les  glandes  mam- 
maires,  etc. 

Étiologie.  —  l"*  Canses  pródisposantes.  —  Les  oreillons  s'observeni  tres 
raremeni  chez  les  sujetsau-dessous  de  2  ans;  leur  fréquence  augmenie  ensuite, 
et  atteint  son  maximum  pendant  la  période  scolaire,  de  5  &  15  ans;  elle  pré- 
sente une  nouvelle  recrudescence  k  Tdge  du  service  militaire.  On  observe 
cette  maladie  même  chez  les  vieillards.  Le  sexe  na  pas  d'influence  étiologique 
appréciable ;  les  oreillons  s'observent  en  toute  saison  et  dans  tous  les  climats 
lempérés. 

Une  première  atteinte  donne  Vimmunüé,  Trousseau,  Rilliet  et  tous  les  clas- 
siques  n'ont  jamais  vu  la  recidive ;  cependant  Serviër  a  observé  une  seconde 
atteinte,  au  bout  de  5  ans,  chez  un  soldat  qui  conservait  de  la  première  une 
atrophie  d*un  testicule. 

S"*  Canses  döterminantes.  —  La  contagioii  n*est  plus  k  démontrer;  ses 
conditions,  toutefois,  nous  sont  mal  connues;  le  contact  avec  Ic  malade 
paralt  nécessaire,  car  la  simple  séparation  dans  les  Hts  d'höpital  suffit  k  empê- 
cher  les  épidémies  intérieures  et  l'étude  des  épidémies  parle  dans  le  même 
sens. 

Épidémies.  —  Les  oreillons  procèdent  toujours  par  épidémies ;  les  cas  spo- 
radiques  sont  rares,  contrairement  k  ce  que  croyait  Rochard  (1757).  L'épidémie 
sévit  toujours  sur  une  population  jeune,  et  généralement  sur  un  territoire  limilé 
(dans  une  maison,  une  école,  un  asile,  une  caserne,  un  navire).  Quand  les  habi- 
lants  d'un  même  bAtiraent  reslent  bien  séparés  en  deux  groupes,  sans  aucun 
rapport  possible  (épidémie  de  la  caseme-pénilencier  d*01éron,  observée  par 
Russard),  Tépidémie  reste  liraitée  k  Tun  d*eux;  il  existe  cependant  des  épidé- 
mies de  ville  tres  étendues  et  tres  prolongées  (épidémie  de  Genève  rapportée 
par  Rilliet);  elles  procèdent  progressi vemen l,  n'atteignant  qu*un  petit  nombre 
de  sujets  k  la  fois,  et  on  ne  saurait  y  reconnaltre  nettement  une  période  d*ac- 
croissement,  un  maximum  et  une  période  de  décroissance. 

Incnbation.  —  La  durée  de  Tincubation  n'est  pas  aussi  exactement  déter- 
minée  que  pour  les  fièvres  éruptives;  elle  parait  être  de  20  k  22  jours  (Rilliet 
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et  Barthez),  de  8  &  15  (Biedert,  Demme);  la  durée  maxima  est  de  25  jours 
(Rilliet). 

Anatomie  pathologique.  —  La  iumëfaction  qui  consiitue  les  oreillons 
occupe  ordinairemeni  les  paroiides,  mais  elle  s'ëiend  souvent  aux  glandes  sou»- 
maxillaires;  les  lésions  et  la  localisation  anatomique  nous  sont  tres  mal 
connues ;  quelques  cas  mortels  étaient  trop  compliqués  pour  qu'on  püt  en  tirer 
une  conclusion  vraie ;  d*autres  ont  présenté  k  Tautopsie  trop  d'altérations  pour 
permettre  de  conclure  de  Tétat  cadavérique  aux  lésions  qui  existaient  pendant 
la  vie. 

Les  examens  anatomiques  de  Virchow  dont  parlent  tous  les  traites  classiqnes 
ont  trait  h  des  parotidites  symptomatiques ;  pour  eet  auteur,  il  s*agit  d*uii 
catarrhe  simple  des  glandes  parotides. 

On  a  localisé  Ie  processus  dans  tous  les  tissus  qui  remplissent  la  loge  paro- 
iidienne,  glandes,  tissu  conjonctif,  ganglions.  Niemeyer  admet  sans  preuTe 
Texisience  d*un  exsudat  séreux  dans  Ie  tissu  périglandulaire.  Bamberger  a 
constaté  un  exsudat  fibrineux  dans  Ie  tissu  interacineux. 

Une  observation  de  M.  Jacob  (1875),  relative  k  un  sujet  qui  succomba  Ji 
roedëme  de  la  glotte  compliquant  les  oreillons,  vaut  la  peine  d*étre  rapportée: 
« les  parotides  et  les  soüs-maxillaires  n*étaient  pas  notablement  augmentées  de 
volume ;  leur  tissu  était  resté  blanc  rosé,  mais  elles  étaient  plongées  dans  une 
atmosphère  celluleuse  remplie  d'une  sérosité  verddtre,  transparente,  comme 
gélatineuse,  qui  ne  s*écoulait  pas  sur  la  coupe;  cette  infiltration  séreuse  donnait 
aux  tissus  une  consistance  particuliere  presque  lardacée.  L'examen  histologique 
(Ranvier)  donna  les  résultats  suivants  :  les  glandes  salivaires  ne  présentaienl 
pas  tracé  d^inflammation,  non  plus  que  les  petits  ganglions  lymphatiques  situës 
au  voisinage  de  la  parotide ;  nulle  part  il  n'y  avait  tracé  de  prolifération  cellu- 
leuse et  répithélium  des  conduits  salivaires  avait  conservé  un  aspect  normal. 
Il  n*y  avait  méme  pas  d'csdèmc  dans  Ie  tissu  interacineux;  toute  la  lésion  éUit 
bomée  h  Toedème  périparotidien,  puis  k  Toïdème  de  la  glotte  •  (*). 

Il  est  inadmissible  que  les  glandes  elles-mómes  ne  soient  pas  atteintes  k 
quelque  degré ;  la  multiplicité  des  localisations  glandulaires  (salivaires,  lacrj- 
raales,  mammaires,  testiculaires)  serait  inexpliquée  par  une  lésion  conjonctive 
pure ;  la  lésion  du  tissu  conjonctif,  bien  que  prédominante  en  apparence,  est 
purcraent  secondaire.  Les  ganglions  parotidiens  sont  peut-étre  congestionnés, 
mais  en  présence  de  rintégrité  ordinaire  des  ganglions  voisins  qui  leur  sonl 
reliés,  nous  ne  saurions  admellre  leur  inflammation. 

On  ne  possèdc  pas  crexamen  anatomique  de  testicule  en  état  d'orchile. 
MM.  Reclus  et  Malassoz  ont  constaté  sur  un  testicule  atrophié  k  la  suite  d'une 
orchitc  ourlienne,  la  persistance  des  tubes  séminifères,  mais  tres  alrophiés  el 
tres  gróles;  leur  tuniquc  interne  était  épaissie,  et  ils  étaient  transformés  en 
cordons  pleins;  il  n'y  avait  pas  de  prolifération  conjonctive  intercanaliculaire. 

Nature;  bacteriologie.  —  Par  leur  évolution,  leur  contagiosité,  leur 
caractère  épidémique,  la  période  de  la  vic  qu'ils  atteignent,  les  oreillons  se  rap- 

(*)  Jacoii,  nee.  (Ie  Mém,  de  mcd,  inilit.,  1875,  p.  565,  d'ap^^s  Laveran  (art.  Oreillons  du 
Dict.  enryrlopédüjue). 
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prochent  beaucoup  des  lièvres  éruptives  (Praiolongo,  Trousseau).  Si  Texan- 
Ihème  fait  défaut,  il  exisie,  en  revanche,  un  énanthème  qui,  d*après  Gué- 
neau  de  Mussy,  se  caractérise  par  une  congestion  avec  tuméfaciion  de  la 
muqueuse  buccale,  occupant  la  face  interne  des  joues  au  voisinage  de  rorilice 
du  canal  de  Sténon  et  la  partie  antérieure  de  la  voute  palatine. 

MM.  Capitan  et  Charrin  (188i)  ont  trouvé  dans  Ie  sang  de  13  malades  des 
l^iltonnets  et  des  microcoques  animés  de  mouvements,  qu'ils  ont  pu  cultiver, 
mais  qui  n'ont  pas  été  pathogènes  pour  les  animaux ;  Turine  ne  contenait  pas 
de  micro-organismes  (').  M.  Bouchard  (1885),  dans  un  cas  grave  oü  la  maladie 
atteignit  les  glandes  salivaires  et  lacrymales,  a  constaté  dans  la  salive  et  dans 
Turine  albuminurique,  des  bAtonnets  en  grand  nombre  (*).  M.  Ollivier  (1885) 
a  trouvé  des  micro-organismes  variés  dans  Ie  sang  et  dans  Turine;  aucune  ino- 
culation  n'a  été  faite  (').  En  1889,  M.  Bordas(^)  a  pu  isoler  du  sang  des  malades 
atteints  d'oreillons  un  bacille  tres  semblable  k  celui  de  MM.  Charrin  et  Capitan, 
qui  forme  sur  la  gelatine  de  petites  colonies  rondes  et  grisAtres  et  ne  la  liquéGe 
pas ;  ce  micro-organisme  ne  résiste  pas  k  la  dessiccation. 

Sjrmptöiues.  —  1"^  Prodromes.  —  Le  plus  souvent  ils  passent  inaper^us, 
bien  qu*ils  soient  fréquents  (Canstatt) ;  dans  certaines  épidémies,  on  les  observe 
dans  la  moitié  des  cas  si  les  enfants  sont  bien  surveillés  (Sanne) ;  k  Thöpital,  on 
ne  les  rencontre  que  1  fois  sur  3  environ  (Rilliet  et  Barthez).  Chez  les  adultes,  les 
jeunes  soldats,  les  prodromes  paraissent  toujours  manquer  (Laveran). 

Chez  les  enfants,  Sanne  a  observé  par  ordre  de  fréquence  :  la  fièvre  avec  ou 
sans  frisson  initial,  la  céphalalgie,  le  malaise  et  la  courbature,  les  vcrtiges, 
Tépistaxis,  les  vomissements,  la  diarrhée;  les  convulsions  sont  beaucoup  plus 
rares.  La  durée  de  cette  période  varie  de  12  &  36  heures. 

2*  Période  de  tnmöfaction.  —  Signes  locaux.  —  La  douleur  est  le  pre- 
mier symptóme;  elle  est  sourde,  gravative,  occupe  la  région  parolidienne  et 
plus  exactement,  au  début,  le  voisinage  de  Torifice  du  conduit  auditif.  Elle 
s'irradie  dans  Toreille ;  elle  augmente  d'inlensité  pendant  les  deux  ou  trois  pre- 
miers jours,  mais  elle  diminue  généralement  quand  la  tumeur  est  bien  déve- 
loppée.  Elle  est  spontanée  et  continue,  rareraent  lancinante,  ce  qui  la  distingue 
de  la  douleur  de  la  parotidite  suppurée.  Elle  est  provoquée  et  exaspérée  par  la 
pression,  par  la  mastication,  qui  est  le  plus  souvent  impossible  chez  l'adulte, 
par  la  parole  même ;  elle  empêche  Técartement  des  mdchoires  beaucoup  plus 
que  la  tuméfaction  elle-même,  au  point  que  Texamen  de  la  bouche  devient 
impossible  et  que  le  malade  peut  k  peine  sortir  la  langue  hors  des  arcades 
dentaires. 

La  douleur  présente  tous  les  degrés  d'intensité ;  moins  vive  chez  Tenfanl,  elle 
se  bome  quelquefois  k  une  simple  sensation  de  tcnsion ;  elle  peut  m^me  man- 
quer; chez  Tadulle,  au  contraire,  elle  est  parfois  assez  forte  pour  troubler  le 
sommeil.  Rilliet  et  Barthez  ont  signalé  trois  poinls  doulourevx  maxima  que 

(•)  Capitan  et  Charrin,  BuU,  de  la  Soc,  de  bioL,  28  mai  et  4  juin  1881. 
O  Karth,  Sur  une  forme  grave  d*oreillons ;  Th.  inaug..  Paris,  1883. 
O  A.  Ollivier,  De  la  conlagiosité  et  du  contage  des  oreillons;  Rev.  des  mal.  de  Venfance, 
juillet  1885,  p.  297. 
O  Bordas,  BulL  de  la  Soc.  de  bioL,  1889,  p.  645. 
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Ton  nc  retrouve  pas  toujours  réunis,  mais  qui  présentent  cependant  quelque 
constance  :  1"  au  niveau  de  rariiculaüon  temporomaxillaire ;  2®  en  arrièrede 
la  mdchoire,  sous  Tapophyse  mastoïde ;  5<>  au  niveau  de  la  glande  sous-maxil- 
laire.  Canstatt  seul  a  signalé  des  douleurs  dans  Ia  région  du  cou  et  des  omo- 
plates,  qu'il  explique  par  les  rapports  intimes  de  la  parotide  avec  la  deuxième 
paire  cervicale  (Rilliet  et  Barthez). 

La  tuméfaction  parotidienne  et  périparotidienne  est  Ie  symptóme  caracté- 
ristique.  A  son  niveau,  la  peau  conserve  généralement  sa  coloration  normale, 
elle  est  luisante  et  tendue ;  quelquefois  elle  prend  une  teinte  rosé  diffuse  qui 
disparatt  è  la  pression  pour  reparattre  aussitöt ;  plus  rarement  la  rougeur  peut 
simuler  Térysipèle  (Laveran).  La  région  gonflée  donne  au  doigt  une  sensation 
de  résistance  élastique,  quelquefois  molle  et  pAteuse;  mal  limitée,  elle  ne 
conserve  pas  Timpression  du  doigt,  sauf  dans  quelques  cas  oü  Ie  gonfle- 
ment  est  considérable.  On  peut  admettre,  avec  Rilliet  et  Barthez,  5  degrés  dans 
la  tuméfaction  parotidienne  : 

1*^'  degré  :  forme  légere.  —  La  tumeur  est  limitée  au  sillon  rétro-maxillaire ; 
c*est  une  simple  boursouflure  qui  remplit  Ie  creux  parotidien  sans  Ie  déborder 
et  qui  déforme  è  peine  les  traits. 

2«  degré :  forme  moyenne,  —  La  plus  commune ;  la  tuméfaction  se  rapproche 
pour  la  forme  et  la  tension  d'unc  véritable  fluxion,  mais  elle  est  généralement 
limitée  k  la  région  sus  et  sous-maxillaire.  Le  pavillon  de  Toreille  est  soulevé  et 
un  peu  déjeté  en  dehors. 

5»  degré.  —  Le  gonflement  est  beaucoup  plus  considérable  au  niveau  de  la 
parotide  qui  forme  une  masse  arrondie  et  saillante,  il  dépasse  les  limites  de  la 
région  parotidienne  et  sous-maxillaire,  gagne  les  cötés  du  cou  et  la  partie  supé- 
rieure de  Ia  poitrine ;  le  cou  prend  alors  un  volume  considérable  qu'au  premier 
abord  il  est  difficile  de  distinguer  de  lengorgement  ganglionnaire  des  angines 
infectieuses,  toxiques  (diphtérique  ou  scarlatineuse) ;  Télargissement  du  bas  du 
visage  donne  è  la  tête  un  aspect  piriforme.  Quelquefois  le  gonflement  envahil 
la  région  temporale  et  zygomatique,  jusqu'au  pourtour  de  Torbite  (Leich- 
tenstern). 

Cetle  forme  extreme  ne  se  réalisc  que  rarement,  et  seulement  chez  les  ado- 
lescents  et  les  jeunes  gcns.  On  constate  rarement  Tengorgement  des  ganglions 
sous  et  rétro-maxillaires  (5  fois  sur  117,  Dcmme),  mais  Tétendue  du  gonflement 
périparotidien  rend  souvent  difficile  Texamcn  précis  des  ganglions. 

Il  est  frequent,  au  contraire,  de  voir  la  tuméfaction  limitée  aux  glandes  sous- 
maxillaires  {oreillons  sous-maxiUaires). 

La  marche  de  la  tuméfaction  est  tres  variable;  dans  les  cas  légers  el 
moyens,  elle  augmente  pendant  3,  4  ou  6  jours,  puis  elle  diminue  rapidement; 
en  général,  au  7«  ou  8«  jour  il  n*en  restc  aucune  tracé.  Rilliet  et  Barthez  Tont 
vue,  dans  quelques  cas  tres  intenses,  persister  2  et  3  semaines;  quelquefois  la 
tumeur  parotidienne  ayant  complètement  disparu,  il  reste  une  induration 
avec  léger  gonflement  au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire  (Barthez  et 
Sanne).  Le  gonflement  est  le  plus  souvent  bilatéral;  toujours,  disait  Trous- 
seau,  avec  quelque  exagération.  Mais  quelle  que  soit  la  fréquence  de  la  doublé 
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localisation,  il  est  Irès  rare  qu'elle  Ie  soit  d'emblée  :  un  cöté  est  toujours  pris 
avant  Tautre,  tantót  Ie  gauche  (Rilliet  et  Barthez,  Heyfelder,  CaDstatt),  tantót 
Ie  droit;  la  tuméfaction  d'un  cóté  précède  Tautre  de  1,  2  ou  même  8  jours;  il 
en  résulte  que  Ie  premier  cóté  peut  être  complètement  revenu  è  Tétat  normal 
quand  Tautre  est  en  pleine  tuméfaction.  Le  gonflement  n'a  généralement  pas 
Ie  même  développement  des  deux  cótés. 

État  de  la  muqueuse  buccopharyngée  et  des  conduits  d*excrétion.  —  Le 
plus  souvent,  k  part  un  peu  de  blancheur  de  la  langue,  Texamen  de  la  bouche 
et  de  la  gorge  ne  dénote  rien  d'anormal,  ni  dans  la  couleur,  ni  dans  Tétat 
d'humidité,  ni  dans  la  nature  des  sécrétions  (Rilliet  et  Barthez,  Laveran). 
Toutefois,  quand  la  fièvre  est  intense,  la  muqueuse  est  un  peu  desséchée; 
quand  le  sujet  est  scrofuleux  (enfants)  ou  alcoolique,  ou  use  avec  exces  du 
tabac  (matelots,  d*après  Laveran),  la  gorge  est  rouge  et  gonflée;  enfin, 
quelquefois  la  fièvre  ourlienne  s'accompagne  d*un  état  gastrique,  qui,  comme 
on  le  sait,  produit  toujours  chez  Tenfant  un  certain  degré  de  congestion,  sinon 
dlnflammation  de  Tisthme  du  gosier.  C'est  ainsi,  h  notre  avis,  qu*on  peut 
expliquer  les  altérations  qu*on  a  constatées  dans  quelques  épidémies ;  mais  il 
faut  considérer  comme  exceptionnels  les  symptómes  rapportés  par  divers 
auteurs  et  dont  voici  Ténumération  : 

Rougeur  érythémateuse  de  la  gorge  (Bouchut),  de  la  face  interne  des  joues 
auteur  de  Torifice  du  canal  de  Sténon,  et  dans  la  partie  antérieure  de  la  voute 
palatine  (Guéneau  de  Mussy) ; 

Stomatite  avec  dépouillement  de  Tépithélium  lingual  (Jobard).  Dans  un  cas 
publié  par  M.  Karth  nous  avons  constaté  sur  le  pharynx,  les  gencives,  les 
joues,  un  exsudat  épithélial  qu'on  enlevait  facilement  par  le  raclage;  pen- 
dant la  convalescence,  la  muqueuse  desquama  et  le  passage  des  aliments 
devint  douloureux ; 

Sécheresse  extreme  de  la  bouche  (Trousseau) ; 

Angine  pharyngée  et  tonsillaire  intense,  accompagnant  ou  plus  souvent 
précédant  les  oreillons,  constituant  parfois  le  symptóme  principal  et  le  plus 
douloureux,  se  terminant  par  une  desquamation  épithéliale  è  petits  lambeaux 
(épidémie  observée  dans  la  gamison  de  Dax,  par  Jourdan).  Dans  quelques  cas, 
ces  angines  ourliennes  seraient  suivies,  au  bout  de  quelques  mois,  d*atrophie 
des  amygdales ; 

Gonflement  en  mameion  de  Torifice  du  conduit  de  Sténon  avec  induration 
du  canal,  hyperhémie  des  orifices  de  Warthon  et  de  Rivinus  (Moursou,  Gra- 
nier). 

Symptömes  gönóranx.  —  (a)  La  fièvre  ourlienne  k  localisation  salivaire 
simple,  et  dégagée  de  toute  complication,  comme  c*est  la  règle  chez  Tenfant 
et  le  cas  le  plus  frequent  chez  Tadulte,  peut  ne  donner  lieu  k  aucune  réaclion 
générale, 

L*enfant  ne  se  plaint  que  d*une  gêne  légere  dans  la  mastication,  Tappétit 
est  k  peine  diminué ;  il  continue  k  sortir  et  k  jouer. 

(6)  Plus  souvent,  il  existe  un  léger  état  saburral ;  le  vomissement  apparatt 
quelquefois  le  premier  jour  chez  les  enfants;  Tépistaxis  est  assez  frequente. 
Le  malade  éprouve  une  courbature  générale  et  une  fièvre  moyenne ;  la  tempé- 
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rature  montc  k  58^5  ou  59^  pendant  1  ou  2  jours,  puis  tombe  rapidement;  elle 
affecte  Ie  type  remittent  avee  recrudescences  vespërales  (Barthez  et  Sanne). 
Quelques  épidémies  se  caractérisent  par  des  phénomènes  ner>'eux  graves  : 
dëlire,  hallucinations,  convulsions,  mouvements  choréiformes  (Glénereau). 

(r)  Dans  quelques  cas,  les  symptómes  revêtent  Tallure  et  la  gravitë  d*une 
fièvre  typhoïde  (forme  typhoïde,  Debize,  Laveran),  fièvre  intense  (W  et  plus), 
agitation,  délire,  adynamie,  seiles  involontaires ;  Ie  gonflement  de  la  rate 
existe  assez  souvent,  nous  Favons  trouvée  considérable  dans  ie  cas  publié  par 
M.  Karth,  mais  ces  sympt6mes  ne  s  observent  ordinairement  que  dans  les  cas 
k  localisation  testiculaire. 

Marche  et  formes.  —  Quelle  que  soit  la  forme,  la  terminaison  ordinaire 
est  la  guérison.  La  mort  est  Ie  resul tat  des  complications  que  nous  ënumére- 
rons  plus  loin  :  accidents  méningitiques,  convulsions,  asphyxie  mëcanique  par 
compression  ou  oedème  du  larj-nx,  urémie,  syncope,  bronchopneumonie. 

l»  Forme  simple  &  localisation  salivaire  pure.  —  C*est  cel  Ie  que  nous  avons 
dëcrite.  EUe  guérit  sans  accidents,  quelle  qu'ait  ëtë  Tintensitë  de  la  tumëfac- 
tion  et  de  la  fièvre.  Chcz  Tenfant,  elle  guérit  en  4  üi  8  jours  complètement. 
sans  laisser  aucune  tracé;  elle  dure  plus  longtemps  (iO  k  12  jours,  5  semainea) 
quand  les  deux  cótés  ont  été  pris  successivement  k  plusieurs  jours  d^intervalle. 

On  a  signalé,  au  moment  de  la  guérison,  quelques  phénomènes  critiques 
tels  que  transpiration  abondantc  au  niveau  de  la  parotide,  puis  généralisëe ; 
urines  sédimenteuses,  diarrhée,  vomissements  bilieux(Canstatt),épistaxis.  Mal- 
gré  la  résolution,  les  adultes  conservent  souvent  pendant  quelques  semaines 
unc  sensalion  de  fatigue  et  un  certain  degré  d'anémie. 

'1^  Forme  avee  localisation  testiculaire.  Orchite  oarlienne.  —  La  maladie 

ourlienne  affecte  des  localisations  glandulaires  multiples. 

Fréquence.  —  Après  les  parotides,  Ie  testicule  est  Ie  plus  souvent  atteint. 
Tres  rare  chez  Tenfant  (RilHet  n*en  avait  pas  obser>'é  au-dessous  de  ii  ans, 
Sanne  en  a  vu  deux  cas  h  12  ans,  Fabre  de  Commentry  (*)  un  è  9  ans),  ce  qui 
s*explique  par  Ie  peu  de  développement  et  d'aclivitë  fonctionnelle  de  Torgane, 
cette  coraplication  est  beaucoup  plus  frequente  dans  Tarmée  (1  cas  sur  3 
d'après  Laveran). 

Epoque  flappavition.  —  L*orchite  se  montre,  en  généraK  du  6*  ou  8*  jour 
après  Ie  début  de  la  tumeur  parotidienne ;  mais  aussi  k  toutes  les  périodes  de 
cette  tumeur,  tanlót  k  sa  période  d*accroissement,  tantót  quand  elle  a  complè- 
tement  disparu  (ce  demier  mode  de  développement  avait  été  expliqué  par  la 
theorie  de  la  métastase);  enfin  Torchile  peut  précéder  la  parotidite  de  1  è 
5  jours  (Crcvoisier  d'IIurbache,  Lynch,  Bérard,  Rizet,  etc.)  ou  méme  cofisti- 
luer  toute  la  maladie  {orchite  ourlienne  sans  parotidite)  (•). 

Quand  les  deux  testicules  sont  atteints  successivement,  la  seconde  orchite 
peut  ^tre  tres  tardive;  M.  Maubrac(*)  Ta  observée  au  16«  jour  de  la  maladie. 

(')  Fadhe,  Notc  sur  trols  épidémies  d'oreillons  observées  è  Commentry;  Oas,  méd.  de 
Paris,  1887,  42-46. 
(»)  KovACs,  Zwei  Ffllle  von  OrchiUs  paroUdea  ohne  ParoUUs;  Wien.  klin.  Woch.,  i990,i\. 
(*)  Maudrac,  Ga»,  méd,  de  Pariêj  1890,  n*  3,  p.  51. 
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Symptöfnes.  —  L'appariiion  de  Torchite  est  souvent  précédée  d'un  retour 
de  fièvre,  généralemcnt  sans  frissons.  Souvent  les  symptömes  généraux 
prennent  une  gravité  extraordinaire,  inexplicable  et  effrayante  si  on  a  méconnu 
la  parotidite;  les  cas  rapportés  par  Trousseau,  Laveran,  Lemarchand  sont 
typiques;  (o)  parfois  ce  sont  les  accidents  de  collapsus  qui  dominent :  anxiété, 
face  péle  et  grippée,  pouls  petit,  frequent,  inégal,  refroidissement  des  extré- 
mités;  la  température  centrale  s'élève;  mais  au  bout  de  24,  36  heures  au 
plus,  Ia  douleur  testiculaire  apparatt  et  les  accidents  disparaissent ;  (6)  dans 
un  autre  mode  de  début,  les  symptömes  sont  vëritablement  typhoïdes  et  adyna- 
miques,  fièvre  intense,  délire,  carphologie,  insomnie,  épistaxis,  diarrhée 
séreuse,  selles  involontaires. 

L'inflammation  n'atteint  généralemcnt  que  Ie  testicule  et  quand  elie  envahit 
Tépididyme,  c*est  toujours  k  un  moindre  degré.  D'après  Sorel,  au  contraire, 
Tépididyme  serait  toujours  pris  en  premier  lieu. 

L'orchite  est  Ie  plus  souvent  simple  (1  cas  doublé  pour  8  simples),  son  siège 
n*a  aucun  rapport  avec  celui  de  la  parotidite.  Elle  se  manifeste  par  une  dou- 
leur dont  rintensité  est  des  plus  variables,  tantót  une  simple  tension,  une 
pesanteur  exagérée  par  la  station  debout,  tantót  une  douleur  tres  pénible, 
pongitive,  irradiée  dans  Ie  canal  inguinal,  Thypogastre  et  les  lombes. 

La  peau  du  scrotum  est  rouge  et  tendue,  quelquefois  oedématiée;  Ie  gon- 
flement  varie  comme  la  douleur;  il  est  souvent  triple  ou  quadruple  de  Tétat 
normal.  Le  testicule  conserve  sa  forme  lisse  et  arrondie,  il  est  moins  dur  que 
dans  les  autres  formes  d'orchite  (Laveran) ;  il  n'y  a  généralemcnt  pas  d*épan- 
chement  dans  la  tunique  vaginale.  Au  5<^  ou  4^  jour  Torchite  atteint  son  acmé; 
la  période  d'état  dure  2  ou  3  jours,  puis  la  résolution  s'opère  rapidement. 

L'état  général  s'améliore  dès  que  Torchite  est  évidente,  mais  la  fièvre  per- 
siste;  toujours  plus  élevée  que  pendant  la  parotidite,  elle  atteint  40^8,  41*1, 
oscille  un  peu  pendant  5,  4  ou  5  jours,  puis  tombe  soit  brusquement,  de  5  è 
4  degrés  au-dessous  de  la  normale,  en  mème  temps  que  le  gonflement  disparatt 
(Laveran),  soit  par  lysis  (Sorel). 

Malgré  cette  bénignité  remarquable,  Torchite  ourlienne  est  souvent  suivie 
d'atrophie  testiculaire,  Cette  terminaison  signalée  pour  la  première  fois  en  1761, 
par  Hamilton,  puis  par  Murat,  J.  Frank,  fut  étudiée  par  Doguy  (1828),  puis 
après  une  période  d*oubli,  par  Rilliet  et  Grisolle.  Elle  existe  environ  chez  Tadulte 
2  fois  sur  3  cas  d'orchite.  Dans  les  premières  semaines  qui  suivent  la  maladie, 
Torgane  parall  seulement  plus  mou;  Tatrophie  devient  évidente  au  bout  de 
1  ou  2  mois,  son  importance  est  variable;  quelquefois  elle  s*accompagne  de 
quelques  douleurs  persistantes  (Laveran).  Quand  elle  est  doublé,  chez  un 
jeune  homme,  elle  entralne  toutes  les  modifications  dans  la  constitution  et 
Tanéantissement  des  fonctions  sexuelles  qui  constituent  le  feminisme. 

3«  Forme  typhoide.  —  Déjè  signalée;  elle  se  caractérise  par  la  gravité  de 
l'état  général,  par  la  tuméfaction  de  la  rate,  Talbuminurie ;  la  tuméfaction  est 
considérable,  et  on  constate  en  même  temps  de  Tangine ;  elle  guérit  cependant, 
(Gerhardt,  Colin,  Jaccoud,  Pognon)  (*). 

(*)  Pognon,  Des  formes  cliniques  de  la  maladie  ourlienne;  Th,  inaug,,  Paris,  1880. 
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Complications.  —  (a)  Beaucoup  de  <  complications  »  devraieni  étre  com- 
prises  dans  la  sympiomatologie,  car  elles  ne  sont  que  des  localisations  peu 
fréquentes  de  Tinfection  ourliennc  sur  les  glandes. 

Telles  sont  la  tuméfaction  des  mamelies,  ecUe  des  ovaires,  des  grande»  lèvres 
(Rilliet,  Fouraier),  des  glaiides  lacrymales',  dans  tous  ces  cas,  Ie  processus  est 
identique  h  celui  des  glandes  parotides.  La  mastite  ourlienne  a  été  obsenréc 
chez  rhommc ;  c'est  cependant  une  complication  rare.  On  a  admis  la  tuméfac- 
tion des  ovaires  dans  des  cas  oü  les  malades  ont  éprouvë  des  douleurs  k 
rhypogastre  (Rizet,  Niemeyer);  dans  un  fait  de  Moutard-Martin,  on  sentait,  au 
niveau  de  Tovaire  droit,  une  pctite  tumeur  douloureuse  qui  disparut  assez 
rapidement. 

L'inflammation  des  glandes  lacrymales  (Karth)  débute  après  la  parotidite; 
elle  est  doublé,  elle  provoque  d^assez  vives  douleurs  et  un  gonflement  consi- 
dérable  de  la  conjonctive. 

(6)    SUPPURATION    PAROTIDIENNE,   TESTICULAIRE.    —    La   SUppUratioU    CSt   CXtfê- 

mcment  rare.  Meilheurat,  Fehr,  Laveran,  Ferrand(*),  Tont  observée;  elle  esl 
limitée  k  une  petite  portion  de  la  parotide  et  guërit  facilement.  Dans  deux 
cas  de  Demme(*),  il  se  développa  sur  la  région  parotidienne  une  plaque  gan- 
greneuse  è  tendance  extensive  qui  entratna  la  mort.  La  suppuration  du  tes- 
ticule  OU  de  Tépididyme  a  été  signalée  par  Bourges  et  Boyer. 

(c)  Complications  cardiaques.  —  On  a  observé  Ie  ralentissement  des  batle- 
ments  du  coeur  pendant  la  convalescence  (Karth),  la  tendance  k  la  syncope, 
les  lipothymies,  des  bruits  de  soufflé  au  coeur. 

L'endocardite  (Jaccoud)  peut  atteindre  les  orifices  mitral  et  aortique  k  la 
fois ;  elle  n'a  pas  les  caractères  de  Tendocardite  végétante,  elle  peut  guérir  en 
peu  de  jours  sans  laisser  de  traces;  elle  peut  s*accompagner  de  péricardite 
sèche(*). 

(d)  Nous  avons  signalé  Tamygdalite,  les  vomissements,  la  diarrhée. 

(e)  Les  artiiropathies  (Trousseau,  Jourdan,  De  Cérenville  (*),  Liégeois  (*) 
occupent  une  ou  plusieurs  articulations ;  Ie  gonflement  est  nul  ou  modéré; 
elles  guérissent  rapidement. 

(f)  AcciDENTS  NERVEux.  —  Ccux  qui  s'observcnt  pendant  la  maladie  soul 
généralement  transitoires  et  bénins ;  tels  sont  les  vertiges  (Liégeois),  les  comiil- 
sions,  Ie  délire.  Cependant  les  accidents  méningitiques  (Cooper,  Russel,  Maxi- 
movitch)  qu*on  a  rapportés  k  Tcedème  cérébral  sont  une  cause  de  mort  signalée 
k  plusieurs  reprises.  Mais  après  la  guérison  il  peut  se  dëvelopper  des  troubles 
plus  tenaces,  des  paralysies  de  plusieurs  membres,  dont  JofTroy  a  rapporté  un 
cas  (*),  de  Taphasie  des  troubles  mentaux,  la  manie  aiguë,  la  mélancoÜe,  etc.  (^ 
(Percy-Smith,  Demme). 

(*)  Ferrand,  Note  sur  les  oreillons  infecticux;  Fr.  méd.,  1889,  n*  24. 

(*)  Demme,  Uebcr  cine  Parotitiscpidcmic ;  Wien.  med.  BldUer,  1888,  ii»51. 

(')  Jaccoud,  Oreillons  bénins;  Leg,  clin,  de  la  PUié,  1885-1886,  p.  212;  —  Sur  un  cas  d'oreil- 
lons;  Ibid.,  1883-1884,  p.  497. 

(♦)  De  Cérenville,  Hev.  viéd,  «mimc,  1887,  VII,  p.  711. 

(^)  Liégeois,  Conlribution  h  Tétude  des  manifcstations  cérébrales  et  méningiUques  des 
oreillons;  Progr,  méd.,  1891,  n*»  40,  p.  241. 

(*)  Joffroy,  De  la  paralysic  ourlienne;  Progrès  méd.,  1886,  47,  p.  1009. 

O  Percy-Smitii,  Insanity  foUowing  mumps;  Lancet^  1889,  II,  p.  265. 
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(g)  Organes  des  sens.  —  Du  cölé  des  yeux  on  a  signalé  la  blépharite,  la 
kérato-conjonctivite,  la  congestion  rétinienne;  cette  demière  s'accompagne 
d'une  diminution  plus  ou  moins  marquée  de  Tacuité  visuelle  (Hatry). 

L'olite  suppurée  est  rare  (Gradenigo).  Toynbee,  Calmettes  (*),  Gellé  (*)  ont  vu 
survenir  k  la  suite  des  oreillons  une  surdité  sans  lésions  apparentes  de  Tap- 
pareil,  uni  ou  bilaterale,  et  qui  paratt  incurable. 

(/i)  Néphrite,  ALBUMiNURiE,  ANASARQUE.  —  Sigualée  par  Pratolongo,  Renard, 
Henoch,  Karth,  Bourgeois  (*),  Pognon  (♦),  Talbuminurie  apparatt  au  cours  des 
formes  graves  des  oreillons,  quelquefois  avec  des  accidents  typhoïdes;  Thé- 
maturie  est  rare  et  peu  abondante.  L'albuminurie,  généralement  peu  abondante, 
est  éphémère  (2,  3,  6  jours)  et  ne  laisse  aucune  tracé  appréciable;  un  cas 
d'albuminurie  observé  par  Golin  s'accompagna  dès  Ie  début  de  phénomènes 
urémiques,  et  aboutit  en  7)  scmaines  au  coma  et  k  la  mort;  les  reins,  gros  et 
blancs,  présentaient  au  microscope  les  caractères  de  la  néphrite  interstitielle 
aiguë. 

(i)  Les  coMPLicATiONs  RESPiR.\TomEs  sout  si  rares  qu*on  peut  considérer  la 
bronchite  et  la  bronchopneumonie  signalées  par  les  auteurs,  comme  des 
affections  indépendantes ;  seul  Voedème  du  larynx  est  un  résultat  direct  de  la 
tuméfaction  parotidiennc  par  propagation  deToedème  qui  Tentoure;  il  a  causé 
plusieurs  fois  la  mort  (Bougard,  Jacob)  ou  a  nécessité  la  trachéotomie 
(Pilalte)  (»). 

Uuréthritej  la  vaginite  (Groffier,  Chatard),  la  prostatite  ont  été  signalées. 
Mais  leur  nature  ourlienne  n'est  pas  suffisamment  prouvée. 

Diagnostic.  —  Les  oreillons  peuvent  être  confondus  avec  Tadénopathie 
simple  OU  liée  k  une  infection  grave  (diphtérie,  scarlatine),  avec  la  parotidite 
symptomatique,  avec  Tadénite  sous-maxillaire  et  Ie  phlegmon  sus-hyoïdien, 
quand  ils  atteignent  la  glande  sous-maxillaire ;  enfin,  Torchite  ourlienne  pri- 
mitive  peut  donner  lieu  k  des  difficultés  de  diagnostic. 

U adénopaihie  cervicale  aiguë  quelle  qu'en  soit  la  cause  n'a  pas  Ie  même 
siège ;  elle  s'étend  plus  bas  Ie  long  du  sterno-mastoïdien ;  elle  est  plus  doulou- 
reuse,  elle  a  au  début  une  consistance  plus  dure,  puis  elle  se  ramollit  si  elle 
doit  suppurer. 

Uadénopathie  chronique  est  toujours  multiple,  peu  douloureuse;  les  gan- 
glions  malades  forment  de  petites  masses  bien  distinctes  et  mobiles  sous  Ie 
doigt. 

Quand  la  tuméfaction  est  énorme,  elle  simule  quelquefois  Tengorgement 
ganglionnaire  de  Ia  diphténe  et  de  la  scarlatine^  il  suffit  d'examiner  la  gorge 
pour  étre  fixé  sur  ce  point. 

La  parotidite  symptomatique  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  scarlatine,  de  la 
stomatite  mercurielle  est  unilaterale,  tres  douloureuse ;  la  tension  est  grande, 

(')  Calmettes.  Sur  une  conséquence  peu  connue  des  oreillons;  Fr,  inéd,,  1882,  II,  p.  8Ö. 

(')  Gellé,  Surdité  consécutive  aux  oreillons;  Ann.  de$  mal.  de  Voreillcj  1891,  n*  7,.p.  470. 

C)  Bourgeois,  Th.  inaug  ,  Paris,  1888. 

(•)  PoGNONj  Th.  inaug.j  Paris,  1889.  . 

(^  PiLATTE.  OEdème  du  larynx  au  cours  des  oreillons;  Buil.  mid.,  8  Juin  1890. 
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la  peau  oedématiée  devicnt  rosé,  puis  rouge;  la  fluciuation  devient  rapidemenl 
perceptible. 

Vadénite  sous-tnaxillaire  et  Ie  phlegmon  8U8-hyoïdien  se  reconnattront  facile- 
ment  avec  une  palpation  attentive. 

Vorc/iite  ourlienne  primüive  se  distingue  de  rorchite  blennorrhagique  par 
Tabsence  d'écoulement  uréthral,  par  Tintégrité  de  la  vaginale,  de  Tépididyme, 
par  la  rapidité  de  son  évolution. 

Pronostic.  —  La  mort  par  oreillons  est  extrémement  rare.  Le  pronostic 
des  oreillons  serait  des  plus  favorables  si  les  malades  n'étaient  menacés 
d'atrophie  testiculaire ;  le  pronostic  serait  moins  grave  chez  la  femme  s'ii 
était  démontré  que  Tovaire  reste  toujours  indemne. 

Traitement.  —  Chez  Tenfant,  quand  la  maladie  est  d'intensité  moyenne, 
on  se  bomera  è  prescrire  le  repos  au  lit,  ou  au  moins  k  la  chambre  pour 
éviter  les  refroidissements  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients.  Pour  calmer 
la  douleur,  on  pratiquera  des  fomentations  avec  un  liniment  calmant.  Chez 
Tadulte  il  parait  impossible  de  prévenir  la  localisation  testiculaire,  bien  qu  on 
ait  proposé  dans  ce  but  d'appliquer  des  révulsifs  sur  la  parotide. 

Le  traitement  de  Torchite  n'offre  rien  de  spécial ;  on  s'efTorcera  de  modérer 
les  accidents  généraux  qui  precedent  et  accompagnent  son  développement. 
Quand  Toreillon  paratt  suppurer,  on  ne  saurait  trop  recommander  (Laveran) 
de  ne  pas  hdter  Tincision,  car  une  tuméfaction  volumineuse  peut  donner  la 
sensation  de  fluctuation. 

Consullcr  :  Laveran,  Dict.  encycl.  des  Sc.  méd.,  art.  Oreillons.  —  D*Heilly,  Nouv.  Dki,  de 
Méd.,  art.  Oreillons.  —  Leiciitenstern,  GerhardCs  Handbuch  der  Kinderh.^  art.  Parotitis 
EPiDEMiCA.  —  Jaccoud,  Clmtques  de  la  Pitié,  18S5  et  1887. 
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Définition.  —  Nous  pouvons  définir  cette  afTection : 

Une  maladie  générale  f  fébrile,  cyclique^  consécutive  d  Vintroduction  dans  r  orga- 
nisme d'un  agent  pathogène  spécifiquey  le  sh*eptococcus  de  Fehleisen,  lequel  pro- 
duit,  au  point  dHnoculation,  une  inflammxition  spéciale  du  tégument  externe  ou 
inteime  dont  la  caractéristique  est  de  sétendre  jusqu'd  épuisement  de  la  virulente 
du  microbe  ou  jusqud  vaccituition  de  Vindividu. 

D'oüle  nom  d'érysipèle  (epuftv  iteXa?). 

Personne  aujourd'hui  ne  songe  k  maintenir  Ia  différence  de  nature  entre 
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Térysipèle  de  la  face,  érysipèle  dit  spontane,  médical,  et  l'érysipèlc  survenant 
autour  d'une  plaie,  érysipèle  traumatique,  chirurgical.  Une  étude  d'ensemble 
de  la  maladie  n'incombe  pas  plus  de  droit  au  chirurgien  qu*au  médecin;  mais 
la  partie  clinique  est  différente  et  Térysipèle  médical  dont  la  localisation  h  la 
face  est  la  modalité  la  plus  importante,  a  sa  place  indiquée  dans  un  Traite  de 
médecine.  Aussi  bien,  ne  pas  Tétudier  ici  eüt  été  manquer  non  seulement  k 
Tusage  —  avec  lequel  cependant  on  doit  rompre  sans  scrupules  quand  les 
faits  l'exigent  —  mais  avec  la  logique  qui  ne  permet  pas  de  séparer  de  ses 
congénères  une  maladie  générale  infectieuse  comme  celle-lè.  C'est  toujours 
dans  un  service  de  médecine  qu'on  adressera  un  malade  atteint  d'érysipèle  de 
ia  face ;  —  ce  sont  toujours  les  symptómes  généraux  d'infection  qui  garderont 
chez  lui  la  prédominance. 

Il  eüt  été  difficile,  k  cöté  de  la  description  des  symptömes,  de  ne  pas  dire  un 
mot  de  la  cause  même  de  la  maladie ;  c*est  pourquoi,  bien  que  Thistoire  natu- 
relle de  Térysipèle  ait  été  savamment  présentée  dans  Ie  Traite  dechirurgie^ 
nous  donnerons  ici,  en  même  temps  qu'un  exposé  clinique,  des  notions  suffi- 
santes  de  bacteriologie  et  d'anatomie  pathologique  pour  faire  du  présent 
paragraphe  une  étude  d*ensemble  résumée  de  l'érysipèle  médical. 

Entre  Tarlicle  du  Traite  de  chirurgie  et  les  présentes  pages,  «  il  y  aura  donc 
moins  une  différence  de  sujet  qu*une  différence  de  point  de  vue  i.  (M.  Ray- 
naud.) 

Historique.  —  L*histoire  de  l'érysipèle  commence  avec  la  science  hippo- 
cratique,  et  ce  n'est  pas  k  cette  époque  que  la  maladie  était  Ie  moins  bien 
connue ;  déjè  se  trouvaient  exprimés  en  un  aphorisme  célèbre,  les  rapports 
entre  Térysipèle  et  la  fièvre  puerpérale,  question  k  peine  jugée  récemment : 
Si  mulieri  prssgnanti  fiat  in  utero  erysipelas^  let/iale.  Et  nous  retrouvons  eet 
autre  encore  vivant  de  nos  jours  :  Erysipelas  foras  intra  converti,  malum^ 
intus  ver  o  foras,  bonum. 

Nous  ne  dirons  rien  de  Galien  ni  de  ses  successeurs,  non  plus  que  des  méde- 
cins  arabes  dont  les  discussions  et  les  théories  n*éclaircissent  aucun  point  de 
cette  histoire. 

Les  siècles  qui  suivent  restent  k  ce  point  de  vue  stériles,  et  il  faut  arriver 
jusqu'en  1777,  pour  trouver  Ie  mot  de  contagion  (Lorry).  Mais  la  période 
moderne  qui  aboutit  k  la  découverte  du  germe  spécifique  si  longtemps  supposé 
ne  commence  qu*avec  Piorry  (*),  qui  voit  dans  Térysipèle  une  septico-dermite, 
Velpeau(*)  reconnatt  aussi  Ie  róle  d'uncontage,  et  on  lit  dans  les  cliniques  de 
Trousseau  (*)  cette  phrase  que  rend  solennelle  en  quelque  sorte  dans  Thistoire 
de  cette  maladie  Tautorité  d*un  tel  mattre  :  <  L'érysipèle  médical,  non  trau- 
matique, dit  chirurgical,  a  presque  toujours,  comme  celui-ci,  pour  point  de 
départ,  sinon  une  véritable  plaie,  du  moins  une  lésion,  quelque  légere  qu'elle 
soit.  » 

Dès  lors  les  faits  de  contagion  se  multiplient  irréfutables,  Tidée  d'infection 
s'établit  définitivement  et  les  esprits  acceptent  avec  enthousiasme  la  décou- 

(*)  Piorry,  Clinique  de  la  Pitié,  1834,  Traite  de  méd.  prat. ;  Gaz,  mdd.  d^  Paris,  t,  I. 
f*)  Velpeau,  Leqons  orales  de  clin.  cAtr.,  t.  III,  1839;  Buil.  gén.  de  thérap.,  1855. 
O  Trousseau,  Legoru  cliniques,  1834,  t.  I,  p.  233. 
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verte  de  Nepvcu  (*)  en  France  et  de  Hueter  (*)  en  Allemagne  (4868-70).  Ces 
auteurs  décrivent  :  Ie  premier  dans  les  plaques  d'érysipèle  Ie  bacteriunx 
punctum  d'Ehrenberg,  Ie  second  dans  la  sérosité  des  phlyctènes  Ie  mona»> 
crepttëcuhim.  La  date  de  la  publication  de  leurs  travaux  a  pu  laisser  subsisier 
une  question  de  priorité  qui  se  résout  en  faveur  de  Nepveu,  puisque  ce  der- 
nier  observait  en  1868  ses  premiers  résultats  dans  Ic  service  du  professeur 
Verneuil,  h  Lariboisière,  et  que  en  i869  seulement,  Hueter  communiquait  ses 
recherches  k  la  réunion  des  médecins  de  Greifswald. 

Wilde  ('),  Orth  (^),  Lukov^rsky  (*),  Rosenbach  (•)  isolent  aussi  des  bactéries 
et  les  inoculent  avec  succes  aux  animaux. 

En  1876,  Bouchard  C)  trouve  les  bactéries  associées  deux  k  deux  ou  en 
chalncttes  dans  la  sérosité  des  phlyctènes.  Doléris  (•)  cultive  aussi  la  bacterie 
érysipélateuse.  Mais  c'est  Fehleisen  (•)  qui  en  donne  (4881-83)  les  caractères 
définitifs  et  fait  du  streptococcus  qui  porte  son  nom  Tagent  spécifique  de 
Térysipèle. 

Les  travaux  sont  bientót  confirmés  par  les  recherches  de  Koch  (*•),  Comil  el 
Babès,  M.  Denucé  (").  D*autres  noms  encore  qu*il  serail  trop  long  d'énu- 
mérer  viendront  au  courant  de  eet  article. 

Étiologie.  —  Nous  étudierons  successivement  :  L*agent  pathogène,  —  Ie 
terrain,  —  les  conditions  qui  favorisent  Tinfection  ou  la  contrarient. 

!<"  L' agent  pathogène;  sa  nature;  sa  spócificité;  son  mode  d*action.  —  Le 

micro-organisme  décrit  par  Fehleisen  fait  partie  du  groupe  des  niicrococci 
(classification  de  Rabenhorst),  genre  streptococcus.  C*est  le  streptococcus 
erysipelatis  (Nepveu,  CErtel,  Fehleisen).  C*est  un  organisme  en  chapelel,  en 
chalnettes.  Les  cocci  qui  composent  les  chatnettes  sont  de  dimensions  variables 
O»*,  3  en  moyenne,  les  chatnettes  tantöt  tres  courtes,  tantót  tres  longues,  quel- 
quefois  composées  seulement  de  deux  cocci.  lis  se  colorent  tres  bien  par  le 
violet  de  méthyle,  et  traites  par  la  methode  de  Gram,  ils  restent  toujours 
colorés. 

Fehleisen  les  a  cultivés  k  Tétat  de  pureté  sur  la  gelatine.  Le  2«  jour  après 
rensemencement  d*une  gouttelette  de  liquide  obtenu  par  la  piqüre  d'une 
plaque  érysipélateuse,  on  voit  apparattre  de  petits  points  ronds,  d'un  blanc 
mat,  tranchant  nettement  sur  la  substance  voisine,  du  volume  d*une  pointe 
d'épingle.   Ordinairement,  ces  points  sont  au  nombre  de  quatre  k   six.  Le 


(»)  Nepveu,  Soc.  bioL,  1870. 

(•)  Hueter,  Berliner  klin.  Wochenschrxft.^  16  aoót  1869. 

P)  Wilde,  DexUêches  Archiv,  für  klin,  Med,,  1872,  X,  p.  155. 

(*)  Orth,  Archiv,  für  exp,  Palh.  und  Pharmak,^  1873,  I,  p.  81. 

C)  LuKOWSKY,  Wirchow's  Arch,,  1874,  Bd  LX,  p.  418. 

(^)  Rosenbach,  Des  microorganismes  dans  les  maladies  chirurgicales ;  Wiesbaden,  )884. 

(')  Bouchard,  Cours  de  Pathologie  générale,  1880. 

(*)  Doléris,  La  flèvre  puerpérale ;  Th.  de  Paris,  1880. 

(•)  Fehleisen,  VerhalL  der  Würzburger  med.  Gesellschaft,  1881 ;  DeuUcht  Zeitschr.  f.  Chir,. 
Bd  XVI,  1882 ;  Die  jEtiologie  des  Erysipels,  Berlin,  1883. 

(**0  Koch,  Mittheilungen  aus  dem  Kaiserl,  Gesundheitsamie ji9Si. 

('*)  Maurice  Denucé,  Étude  sur  la  pathogénic  et  Tanatomie  pathologique  de  rËrysipèlc; 
r/l.  de  Paris,  1885. 
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o*"  jour,  on  consiate  qu'ils  odI  doublé  de  volume.  L'accroissemeni  est  d'autant 
plus  notable  que  Ie  grain  est  plus  rapprochë  de  la  surface.  Les  plus  gros  graius 
s'entourent  déjéi  d'une  couronne  de  petits  grains  satellites.  Les  jours  suivants, 
ces  apparences  s'accentuent  :  prés  de  la  superficie,  les  petits  points,  tres 
rapprochés,  forment  un  nuage  léger,  toujours  mince  et  posé  de  champ,  arri- 
vant  jusqu'éi  la  surface,  s'enfongant  plus  ou  moins  profondément,  et  inter- 
rompu  qk  et  Ik  par  des  corps  plus  ou  moins  gros,  opaques.  Vers  la  profon- 
deur,  les  grains  continuent  k  s'accrollre  isolement. 

Dans  les  cultures  sur  tubes  inclinés,  <  sur  chaque  bord  du  sillon  creusé  par 
Ie  fil,  on  voit  apparattre  une  étroite  zone  de  points  blancs,  bien  isolés,  qui 
croissent  et  finissent  par  former  une  petite  bande  :  celle-ci  s*élargit  peu  k  peu ; 
elle  présente  un  bord  festonné.  Fehleisen  compare  ces  cultures  k  t  des  feuilles 
de  fougère  »  (M.  Denucé).  Notons  de  plus  que  ce  microbe  est  k  la  fois  aérobie 
el  anaérobie  et  qu'il  se  développe  mieux  dans  Ie  vide. 

L'inoculation  aux  animaux  des  cultures  pures  de  ce  streptocoque  a  donné 
des  résultats  positifs.  Fehleisen  ne  s'est  pas  contenté  de  cette  sanction,  et  il  a 
osé  faire  l'expérience  sur  Thomme  lui-même ;  Tinoculation  a  toujours  reproduit 
Férysipèle  typique. 

Il  semble  donc  démontré  que  Ie  streptococcus  de  Fehleisen  remplit  toutes 
les  conditions  exigées  par  Pasteur  pour  sacrer,  en  quelque  sorte,  sa  spécificité 
k  regard  de  Térysipèle.  Mais  un  point  restait  litigieux  jusqu'è  ces  derniers 
temps :  la  ressemblance,  Tidentité  mérae  pour  certains,  du  streptococcus  érysi- 
pélateuxavec  lestreptococcttspyogenes  de  Rosenbach,les  streptococci  de  Ogston, 
les  chatnettes  de  Löffler,  Ie  microbe  du  phlegmon,  de  la  fièvre  pucrpérale. 
D'oü  discussion  entre  les  partisans  de  ladifférence  et  ceux  de  Tidentité  des  deux 
microbes,  entre  les  séparatistes,  si  Ton  veut,  et  les  unicistes.  La  question  vaut 
la  peine  qu'on  s'y  arróte  un  instant. 

Les  premiers  fondent  leur  opinion  sur  des  raisons  qui  paraissent  plus  spé- 
cieuses  que  solides.  Au  microscope,  les  cocci  du  pyogenes  seraient  plus  volu- 
mineux,  jusqu'k  7  jx,  les  chatnettes  plus  longues  et  plus  contournées.  «  En 
outre,  la  culture  donne  des  différences  encore  plus  prononcées.  Le  pyogenes 
donnesur  la  gelatine  une  pellicule  ronde,  un  peu  blanchAtrc,  sans  liquéfaction. 
Sur  Tagar  il  se  développe  plus  facilement.  Si  Ton  fait  une  strie  sur  une 
plaque  de  gelatine,  il  se  développe  en  bande  avec  des  centres  opaques.  Plus 
tard,  la  culture  grandit,  devient  saillante  et  brundtre,  avec  un  bord  plat,  quel- 
quefois  plus  épais,  formant  une  sorte  de  talus  autour  du  plateau  central.... 
Enfin,  dans  les  cultures,  le  coccus  cesserait  d'être  disposé  en  chatnettes  » 
(Denucé).  D'après  Rosenbach,  les  cultures  ne  prennent  jamais  la  forme  d'une 
feuille  de  fougère,  mais  celle  d'une  feuille  d'acacia.  En  outre,  les  inoculations 
de  ces  streptococci  produisent  une  rougeur  inflammatoire,  s*accompagnent  de 
phlegmon,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  l'érysipèle  franc.  Tricomi(*),  «  faisant  des 
inoculations  avec  un  mélange  de  cultures  de  micrococcus  pyogenes  et  de 
streptococcus  de  Fehleisen,  a  vu  la  suppuration  et  Térysipèle  se  développer 
en  même  temps.  Quand  il  inoculail  les  deux  produits  séparément,  l'érysipèle 
OU  la  suppuration  se  produisait  le  premier,  suivant  qu'on  avait  injecté  en  pre- 

(*)  Tricomi,  Soc,  italienne  de  chir,,  avril  1887. 
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mier  lieu  une  culture  de  Tun  ou  de  Taulre  de  ces  microbes  pathogènes. » 
(Spillmann.) 

Passet  (*)  a  encore  décrit  un  autre  streptocoque  qui  ressemble  beaucoup  è 
celui  de  Fehleisen,  et  qui,  comme  lui,  n'est  pas  pyogène.  Mais  Denucé  Ie 
négligé  comme  jouant  un  róle  des  moins  importants  et  il  clót  la  discussion  en 
ces  termes  :  «  La  question  de  Tidentité  du  phlegmon  et  de  Térysipèle  soulevée 
par  Rosenbach  nous  semble  devoir  être  résolue  par  la  négative.  Uérysipèle  pur 
ne  provoque  jamais  de  siippuration.  » 

Les  unicistes  tiennent  pour  trop  peu  constantes  les  différences  entre  les  deux 
microbes.  EUes  sont  bien  minimes,  de  Taveu  même  de  Denucé,  qui  voit  la  plus 
sérieuse  dans  Tinégalité  des  diamètres  respectifs  des  deux  éléments.  Comil  et 
Babés  admettent  catégoriquement  que  Térysipèle  est  causé  par  Ie  streptoccus 
du  pus  OU  mieux  par  une  variété  du  microbe  dont  les  cultures  sont  identiques 
au  streptococcus  pyogenes.  Noorden,  Guttmann  sont  de  eet  avis.  Mais  c'esl 
surtout  Ie  travail  récent  de  Femand  Widal  (')  qui  est  de  nature  h  entrafner  Ia 
conviction  dans  ce  sens.  Étudiant  les  rapports  de  Térysipèle  et  de  rinfection 
puerpérale  avec  suppuration,  il  invoque  pour  établir  leur  analogie,  d'abord  des 
argumenls  cliniques  :  la  coïncidence  des  épidémies  de  Tune  et  de  l'autre  affec- 
tion ;  les  faits  de  contagion  observés  chaque  jour  entre  les  deux  maladies ;  la 
présence  frequente  chez  la  même  femme  de  Tinfection  puerpérale  et  de  Térysi- 
pèle.  «  La  clinique  nous  démontre  donc,  dit-il.  Ia  coïncidence  frequente  de 
Térysipèle  et  de  Tinfection  puerpérale,  mais  cette  coïncidence  a  été  diversemeni 
interprétée  par  les  pathologistes.  Les  uns  pretendent  qu*en  cas  de  contagion 
réciproque,  Tinfection  de  la  nouvelle  accouchée  est  toujours  une  septicémie 
particuliere,  c'est  un  érysipèle  interne  fixé  sur  les  organes  génitaux.  Les  autres, 
au  contraire,  concluent  de  ces  faits  k  Tanalogie  de  Térysipèle  et  de  Tinfection 
puerpérale  vulgaire  avec  suppuration.  Admettons  cette  demière  proposition: 
c'est  admettre  du  même  coup  que  Térysipèle  peut  amener  Ia  suppuration ;  c'esl 
enlever  k  Térysipèle  quelque  chose  de  sa  spécificité;  c'est  toucher  k  une  ques- 
tion de  doctrine  encore  controversée.  C'est  cette  demière  proposition  que  nous 
essayerons  de  soutenir.  » 

Les  preuves  microbiologiques  lui  sont  foumies  par  les  travaux  de  Frsenkel, 
de  Harlmann  (*),  de  Winckel  (*)  qui  obtiennent  toujours  un  érysipèle  typique 
et  phlegmoneux  par  Tinjection  k  des  animaux  de  streptocoques  recueillis  sur 
des  femmes  atteintes  d*infection  puerpuérale.  Doyen  (*)  de  Reims,  déclare, 
après  expérience,  qu'on  serait  porté  k  confondre  ces  trois  streptocoques  (éry- 
sipèle, puerpéral  et  pyogène),  que  d'ailleurs  il  est  impossible  de  distinguer  par 
Texamen  microscopique  aussi  bien  que  par  leurs  cultures.  Enfin  sur  trois  cas 
d'érysipèle  expérimental  que  Widal  a  obtenus  par  inoculation,  deux  fois  les 
cultures  injectées  avaient  été  foumies  par  ensemencement  du  pus  des  abces. 
Des  expériences  de  controle  lui  ont  prouvé  inversement  que  Ie  streptocoque 
isolé  des  plaques  d'érysipèle  humain  produisait  parfois,  par  inoculation  aux 

(«)  Fortschrilte  der  Medic,  1885,  p.  38. 
(*)  Th.  de  Paris,  4889. 
(*)  Hartmann,  Arch.  f.  Hygiëne,  Bd  VII. 

(♦)  Winckel,  Zur  Lehre  von  dem  internen  puerperalen  Erysipel;  Verhalt.  der  Deutscheu 
Gesellschafl  f.  Gyn.,  I.  Congr.,  p.  78. 
(S)  Doyen,  Acad.  de  méd.,  13  mars  1889. 
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animaux,  6t  Ia  plaque  érysipélaieuse  et  Ic  foyer  de  suppuration.  De  plus,  il  a 
trouvé  Ie  même  streptocoque  dans  la  plaque  érysipélaieuse  et  dans  Ie  foyer  de 
suppuration  sous-jacent,  chez  une  diabétique. 

Poussant  plus  loin  ses  investigations,  il  prouve  par  Texpérience  qu'il  y  a 
transformation  de  la  virulence  du  m6me  microbe  pour  produire  tantót  la 
plaque  érysipélateuse,  tantót  la  suppuration.  En  faisant  passer  dans  Torga- 
nisme  du  lapin  Ie  streptocoque  retiré  du  pus,  en  même  temps  qu'il  obtient 
Texaltation  de  la  virulence,  il  lui  fait  perdre  ses  qualités  pyogènes,  et  Ie  rend 
apte  h  produire  Térysipèle. 

Les  conclusions  sont  nettes  :  1**  Ie  streptocoque  qui  occasionne  Ia  dermite 
érysipélaieuse  peut  causer  k  lui  seul  la  suppuration  dans  Térysipèle  phlegmo- 
neux ;  2<»  avec  Ie  streptocoque  isolé  des  humeurs  d'une  femme  atteinte  d'infec- 
tion  puerpérale,  on  peut  reproduire  Térysipèle  comme  avec  Ie  streptocoque 
isolé  d'une  plaque  érysipélateuse. 

Il  y  a  plus  encore :  par  la  culture  des  pommes  de  terre,  ce  microbe  peut 
perdre  sa  tendance  k  se  grouper  en  chatnettes,  ce  qui  est  son  caraclère  mor- 
phologique  Ie  plus  important;  il  Ie  retrouve  dans  un  bouillon  de  viande  pep- 
tone. 

Leroy  (*)  obtient  des  résultats  analogues  par  des  cultures  sur  milieux  diffé- 
rents. 

Charrin  a  donc  raison  de  dire :  «  Si  Ton  observait  mieux  les  lois  de  ces  varia- 
tions,  on  créerait  moins  d'espèces.  » 

A  son  tour  Mosny  (*)  a  récemment  établi,  dans  son  étude  bactériologique 
des  broncho-pneumonies,  que  Ie  streptocoque  pyogène,  constamment  trouvé 
dans  Ia  forme  lobulaire  de  cette  affection,  et  dont  on  avait  voulu  faire  un 
streptocoque  spécifique  sous  Ie  nom  de  streptococcus-pneumoniaï  (Weichsel- 
baum)  est  idenlique  k  celui  de  l'érysipèle ;  il  donne  comme  preuves  de  cette 
idenüté  :  1*  la  complete  identité  de  leur  morphologie;  2^  la  grande  ressem- 
blance  de  leurs  cultures,  ou  en  ious  cas  Ie  retour,  après  plusieurs  réense- 
mencements  successifs,  d'une  culture  en  apparence  absolument  dissemblable 
k  une  culture  absolument  identique  k  celle  du  streptococcus  pyogènes; 
5*  regale  vitalité  de  leurs  cultures,  sinon  Tégale  richesse  de  leur  développe- 
ment;  4*  leur  action  toujours  comparable  sinon  toujours  également  virulente 
sur  Ie  lapin. 

€  Si  quelques  divergences,  dit-il,  sont  observées  entre  eux,  k  ces  divers 
points  de  vue,  nous  les  attribuons  plus  volontiers  k  une  variabilité  dans  la 
virulence  d'un  même  organisme,  tenant  peut-étre  aux  conditions  différentes 
dans  lesquelles  ils  se  sont  développés  et  au  terrain  qui  leur  a  servi  de  milieu 
de  culture,  que  nous  n*y  voyons  la  preuve  d'une  dualité  d'espèce  que  nous 
déclarons  ne  pouvoir  étayer  de  raisons  sufflsantes.  » 

Une  des  observations  de  Mosny  est  particulièrement  interessante  :  il  s'agit 
d*un  cas  de  broncho-pneumonie  primitive  k  laquelle  il  n'a  donné  Ie  nom 
d*érysipélateuse  que  parce  qu'elle  était  survenue  chez  une  personne  donnant 
des  soins  k  un  malade  atteint  d*érysipèle  de  la  face.  Un  streptocoque  en  tous 

(})  LeroY;  Contribution  k  Tétude  biologique  du  microbe  de  Térysipèle;  C.  R^  de  la  Soe,  de 
biol.y  1889,  p.  671. 
O  Mosny,  Étude  sur  la  broncho-pneumonie ;  Th,  de  Paris,  1891. 
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points  idcntiques  au  streptococcus  érysipélaieux  en  était  la  cause :  c'était  donc 
bien  réellement  unc  broncho-pneumonie  primitive  k  streplocoques. 
Cemé  (de  Rouen)  a  vu  des  cas  semblables. 

Enfin  Ie  professeur  Bouchard  dit  avoir  démontré  que  Ie  streptocoque 
qui  fait  les  infections  secondaires  de  la  grippe  est  Ie  méme  que  celui  de 
Térysipèle,  de  Tinfection  puerpérale,  de  Tinfection  purulente,  des  pseuda>rhu- 
matismes.  «  Il  n'est  qu*un  des  microbes  habituels  de  quelques-unes  de  nos 
cavités.  »  Et  son  élève  Charrin,  dans  Ie  premier  volume  de  cetouvrage  (p.  165) 
écrit  cette  phrase  que  nous  voulons  retenir  : 

c  II  faut  en  rabattre  de  cette  opinion,  soutenue  naguère,  qui  veut  que  Ie  pus 
soit  constamment  attribuable  k  des  infections  secondaires.  Le  streptocoque  de 
Fehleisen,  suivant  ses  états,  donnera  ou  ne  donnera  pas  de  purulence.  Du  reste, 
quand  dans  ce  cas  particulier  on  examine  un  abces  tout  k  fait  è  son  origine, 
on  n'y  rencontre  guère  que  ce  streptocoque;  ce  n'est  que  plus  tard  qu*appa- 
rattront  d'autres  microbes.  » 

La  question  paralt  donc  élucidée  aujourd'hui,  et  les  unicistes  iriomphent. 
Nous  avons  cru  devoir  insister  un  peu  longuement  sur  ce  point  de  bacterio- 
logie ;  il  nous  semble  qu'il  convenait  de  résoudre  dans  ce  livre,  k  la  première 
occasion,  cette  importante  question  de  doctrine. 

Resterait  k  définir  le  mode  d'action  du  streptocoque.  Agit-il  par  lui-méme, 
n'agitril  que  par  les  toxines  qu'il  sécrète?  Mais  ceci  n*est  qu*un  point  particu- 
lier de  microbiologie  et  nous  renvoyons  k  ce  qu'en  dit  Charrin  dans  le  premier 
volume  de  ce  traite.  Rappelons  cependant  que  Travera  et  Manfredi  ont  retiré 
des  bouillons  du  streptocoque  de  l'érysipèle  des  éléments,  les  uns  convulsivants, 
les  autres  paralytiques,  cequi  ne  cadre  guère  avec  Ia  symptomatologie  de  cette 
affection.  Roger,  k  Taidc  de  ces  cultures,  a  pu  prédisposer  ou  au  contraire 
vacciner  Torganisme. 

Cela  nous  amène  k  signaler  le  röle  curateur  qu*on  a  voulu  préter  k  Térysipèle. 
SoUe  pretend  que  Térysipèle,  chez  le  cobaye,  ralentit  le  développement  de  la 
bacillose(');  c'est  sur  des  malades  atteints  detumeurs  malignes  ou  de  derma- 
toses  rebelles  (lésions  syphilitiques,  lupus,  eczema,  etc.)  que  Fehleisen  a  pra- 
tiqué  sept  inoculations  dans  le  but  avoué  d'en  modifier  Tévolution;  mais  le 
succes  n'a  pas  légitimé  ses  audacieuses  tentatives.  Vemeuil  (*)  fait  remarquer 
que  dans  ces  conditions,  Térysipèle  emporte  le  néoplasique,  et  qu'aux  approches 
de  la  mort,  il  peut  y  avoir  rapide  désassimilation  du  néoplasme.  Il  ne  connatt 
d'encourageant  que  le  cas  de  la  Fomarine,  guérie  d'un  acné  rosacé  par  un 
érysipèle  salutaire.  Cette  question  se  rattachant  k  celle  des  associatioDS 
microbiennes  déjè  traitée  dans  le  tome  premier,  nous  y  renvoyons  aussi  Ie 
lecteur. 

2"  Le  terrain.  —  L'organismc  humain  est-il  assimilablc  k  un  bouillon  de 
culture,  et  se  comporte-t-il  vis-èi-vis  d'un  agent  pathogène  comme  un  simple 
milieu  chimique?  On  ne  saurait  l'admettre,  malgré  la  fameuse  expérience  de 

(*)  SciiOEFER  rapporto  dans  Ic  München.  med.  Wochenschr,  (juillet  1890)  un  cas  de  tuber- 
culose pulmonaire  guéri  sous  l'influence  d'un  érysipèle  de  la  face.  —  Un  auteur  russe, 
Triwousse,  a  parlé  du  traitement  de  la  diphtéric  et  de  la  scarlatine  par  rinoculation  de 
rérysipèlc  (Medic.  Obozr.,  4890). 

(«)  Union  médicale,  1886. 
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Raulin,  car  des  influences  trop  nombreuses  Ie  rendent  aple  ou  réfractaire  k 
coniracter  les  maladies ;  d'auire  part,  1'agent  nocif  lui-móme  subit  de  circon- 
stances  diverses  des  varia tions  suffisantes  pour  modifier  sa  nocivité.  Ce  sont  ces 
condiiions  que  nous  allons  étudier  maintenant;  ce  sont  elles  en  somme  qui 
font  Ie  terrain. 

3"*  Conditions  qai  favorisent  rinfection  ou  la  contrarient.  —  La  contagion 
est  la  cause  unique  et  nécessaire,  la  condition  sine  qiid  non  de  toute  infection. 
Pour  Férysipèle  nous  ne  saurions  insister  davantage  et  nous  nous  dispenserons 
de  rapporten  ici  les  faits  innombrables  qui  en  ont  établi  la  réalité.  La  question 
est  jugée,  et  aujourd'hui  ne  restent  k  convaincre  que  eeux  qui  ne  voudront 
jamais  s'incliner  devant  les  faits,  et  qui  se  font  une  célébrité  singuliere  et 
facile  par  leur  opposition  systématique  aux  idees  scientifiquement  demon  trees. 
L'érysipèle  spontane  a  cessé  d'exister.  Toujours  il  faut  une  porte  d'entrée  au 
microbe,  et  si  la  recherche  minutieuse  d*une  solution  de  continuité  des  tégu- 
ments  reste  sans  résultat,  on  devm  admettre  une  éraillure,  si  petitequ*ellesoit, 
des  muqueuses  buccale,  nasale,  oculaire. 

Cela  étant  admis,  nous  énumérerons  rapidement  les  causes  réputées  banales 
qui  favorisent  Finfection,  soit  en  mettant  Torganisme  en  état  d'infériorité,  en 
préparant  Ie  terrain,  soit  en  exaltant  la  virulence  du  streptocoque. 

Les  climats,  Yaltitude^  les  saisons,  Ie  froid,  la  chaleur^  n'agissent  qu'è  titre 
de  causes  secondaires  en  modifiant  la  résistance  du  sujet,  ou  en  créant  des 
portes  d  entree.  La  question  des  races  et  des  espèces  ne  paratt  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  l'érysipèle.  —  L'influence  de  Vage  est  indéniable  :  les 
nottveau-nés  sont  souvent  infectés  par  leur  mère  ou  leur  entourage,  mais  ce 
sont  lè  raisons  spéciales.  L'érysipèle  est  une  maladie  rare  avant  la  puberté  et 
bien  moins  frequente  chez  Ie  vieillard.  —  Le  sexe  joue  un  róle  purement 
statistique;  les  femmes,  ditron,  sont  de  moitié  moins  atteintes  que  les  hommes, 
ceux-ci  étant  plus  exposés  aux  menus  traumatismes. 

Mais  les  femmes  ont  k  compter  avec  la  menstruation  et  la  puerpévaUté, 

Ces  causes  sont  de  la  nature  des  suivantes  :  inanition,  misère,  encombrement, 
traumatisme,  fatigue,  surmenage,  makidies  anténeureSy  convalescence^  intoxi- 
cation,  état  diathésique,  etc.  Elles  facilitent  la  téche  des  microbes;  leur  action 
a  été  analysée  ailleurs  dans  ce  livre  k  propos  de  Tétiologie  générale  des  maladies 
infectieuses.  Nous  voulons  seulement  rappeler  deux  expériences  intéressantes 
de  G.  H.  Roger.  Dans  une  communication  k  la  Société  de  biologie (*),  eet 
auteur  ayant  inoculé  du  streptocoque  aux  deux  oreilles  d'un  lapin,  montrait 
que « la  paralysie  vaso-motrice,  consécutive  k  Tarrachement  du  ganglion  cervical 
supérieur  d'un  cóté  favorise  la  réaction  locale  au  lieu  d'inoculation,  mais  qu'au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours  les  manifestations  inflammatoires  rétrocèdent; 
elles  ont  disparu  vers  le  huitième  jour;  k  ce  moment,  du  cóté  intact,  Toedème 
est  énorme  et  Tinfection  peut  aboutir  au  sphacèle  et  k  la  mutilation  de 
Torgane.  »  Et  il  ajoute  :  «  L'arrivée  rapide  des  phagocytes,  dès  le  début  de 
rinfection,  k  un  moment  oü  la  pullulation  des  streptocoques  n'a  pas  encore 

(«)  G.-H.  Roger,  Influenee  des  troubles  vaso-motcurs  sur  Tévolution  de  Férysipèle;  C.  R. 
de  la  Soc.  de  Biol.y  1890,  p.  222. 
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commencé,  doit  cerlainement  cxpliquer  en  partie  révolution  favorable  qu'im- 
primcnt  k  1'érysipèle  les  paralysies  vaso-motrices.  » 

Roger  (')  a  étudié  aussi  les  effels  sur  rinfection  érysipélateuse  de  la  section 
des  nerfs  sensitifs,  el  il  conclut  que  rinfection  est  favorisée  par  ranesthésie 
ainsi  produite. 

Ainsi  se  trouve  péremptoirement  démontré  pour  Térysipèle  Ie  róle  consi- 
dérable  du  système  nerveux  dans  la  défense  de  Torganisme.  Cependant  il  n*est 
k  notre  connaissance  aucun  fait  clinique  ayant  quelque  analogie  avec  ces 
expériences.  Que  se  passerait-il  chezune  hystérique  hémianesthésique  atteinte 
d'érysipèle  de  la  face?  La  dermile  serait-elle  plus  considérable  du  cóté  insen- 
sible?  —  L'érysipèle  est-il  moins  frequent  chez  les  personnes  dont  Ie  système 
vaso-moteur  est  tres  susceplible,  névropathes,  goitres  exophtalmiques,  el 
surtout  y  évolue-t-il  plus  bénignement?  Questions  que  résoudront  sans  douie 
des  observations  ultérieures. 

Parmi  les  causes  susceptibles  de  modificr  Ie  terrain,  il  faut  citer  Ie  strepto- 
coque  lui-même.  On  saitqu'il  existe,  dans  les  secretades  microbes,  des  mntière^ 
empêchantes  qui  contrarientleur  puUulation;  certains  des  produits  solubles  des 
cultures  passent  dans  Ie  sang  et  augmentent  son  pouvoir  bactéricide.  C'est  une 
vacchiation,  Roger  ('),  reprenant  pour  l'érysipèle  ce  que  Charrin  et  lui  avaieol 
démontré  pour  Ie  bacille  pyocyanique  et  celui  du  charbon  symptomatique,  ce 
que  ZSsslein  et  Behring  et  Nissen  avaient  confirmé,  Ie  premier  pour  Ie  vibrion 
cholérique,  Ie  second  pour  Ie  vibrion  de  Metchnikoff,  établit  qu'un  lapin  ayant 
subi  un  premier  érysipèle  grave  par  inoculation,  résiste  bien  mieux  k  une 
seconde  inoculation  de  Ia  móme  culture.  On  ne  sait  pas  encore  combien  de 
lemps  dure  cette  résistance  acquise  et  il  faut  croire  qu'elle  s*épuise  rapide- 
ment,  car  la  clinique  admet  encore  qu'un  érysipèle  rend  Ie  terrain  sur  lequel 
elle  a  évolué  plus  apte  k  une  nouvelle  pullulation  de  streptocoques.  Il  se 
créerait  même  une  véritablc  diathèse  érysipélateuse  (Spillmann),  consistant 
en  une  imminence  constante  de  rinfection.  Mais  contradictoirement,  nous 
Irouvons  expressémentsignalée  par  d'aulres  auteurs  (Jaccoud,  Cachera)la  béni- 
gnité  progressive  de  Térysipèle  k  répétilion.  Cette  question  des  recidives  sera 
traitée  plus  loin  au  point  de  vue  clinique,  mais  nous  voulons  rappeler,  k  l'appui 
de  la  theorie  du  professeur  Verneuil,  les  expériences  de  Leroy  de  Lille  (*);  ellcs 
établisscnt  la  reproduction,  la  régénération  du  microbe  de  l'érysipèle  dans  les 
vieilles  cultures  et  Ie  résultat  positif  de  leur  réensemencement.  «  La  persistance 
dans  les  tissus  du  micro-organisme  de  Térysipèle  est  donc  tout  aussi  netle  que 
celle  que  Ton  rencontre  dans  les  anciennes  cultures,  et  son  réveil  k  un  certain 
moment  dans  Torganisme  oü  il  est  fixé,  permettrait  d'interpréter  la  pathogénie 
des  érysipèles  périodiques.  » 

A  cóté  de  cela,  il  nous  faut  signaler  la  prédisposition  toute  particuliere  qu'ont 
certaines  personnes  k  contracter  un  érysipèle  chaque  fois  qu*elles  se  trouvent 
au  contact  d'un  malade  atteint  de  cette  aiTection.  Ce  n*est  nuUement  de  Térysi- 

(»)  G.-H.  Roger,  C.  R.  Soc,  de  BioL,  1890,  p.  646. 

n  G.-H.  Roger,  Modiflcations  du  serum  è  la  suite  de  Térysipèle  \C.R,de  la  Soc,  de  BioL 
1890. 

(')  Leroy,  Études  biologiques  sur  Ie  microbe  de  Térysipèle  (E.  k  répétilion);  C.  R.  de  la 
Soc,  de  Biol.t  1890,  p.  104. 
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pèle  k  répélilion,  mais  bien  une  contagion  nouvelle.  On  pourrait  citer  lel 
médecin  des  hópitaux  qui  contractait  lamaladie  chaque  fois  qu*il  avaii  è  soigner 
dans  son  service  un  érysipèle  de  la  face,  quoiqu'il  prlt  toutes  les  précaulions 
possibles. 

Quant  è  la  transmission  de  Térj'sipèle  de  la  mère  au  foetus,  c'est  encore 
une  question  k  Tétude ;  au  dire  de  Charrin  cctte  transmission  doit  être  possible. 

Anatomie  pathologlque.  —  Maladie  générale,  Térysipèle  intéresse  tout 
Torganisme  et  dans  tous  les  tissus  nous  devons  trouver  tracé  de  Tinfeclion. 
La  lésion  la  plus  apparente  et  la  première  en  date  sera  d'abord  étudiée,  c*est 
celle  de  Ia  peau. 

Lésions  de  la  peau,  —  C'est  un  type  de  dei*mite  cedémateuse,  d'origine  bacté- 
rienne,  tout  k  fait  comparable  k  la  dermitc  expérimentale  qu'ont  obtenue  Cornil 
et  Berlioz  (*)  par  Tinjeclion  dans  Ie  lissu  cellulaire  d'un  cobaye  de  quelques 
gouttes  d'une  infusion  de  graines  de  jequirity  laquelle  contient  des  bacilles,  ou 
du  sang  de  charbon  symptomatique. 

Les  bacilles  ayant  pénétré  dans  Ic  derme,  irritent  soit  par  eux-mêmes,  soit 
par  leurs  sécrétions,  les  vaisseaux,  les  terminaisons  ncrveuses,  « irritations  qui 
sollicitent,  de  la  part  des  centres,  un  réflexe  se  traduisant  par  la  vaso-dilata- 
tion(*)  »,  d'oü  extravasation  de  globules  blancs  et  prolifération  des  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif.  C'est  Ik  la  theorie  moderne  de  Tinflammation ;  on 
peut  voir  que  Tavènement  des  microbes  a,  sur  ce  point  comme  sur  bien 
d'autres,  mis  d'accord  les  théories  quelquefois  contradictoires,  et  que  dans  ce 
cas  particulier  elle  donne  raison  k  la  fois  k  Conheim  et  a  Virchow. 

Les  détails  histologiques  ont  depuis  1868  été  soigneusement  étudiés  par 
Vulpian  (')  d'abord,  puis  par  Volkmann  et  Steudner(*),  Cadiat  (*),  Lordereau('). 
Nous  négligeons  les  théories  de  la  phlébite  (Ribes,  Copland,  Cruveilhier)  et  de 
la  lymphangite  (Blandin,  Sanson)  qui  ne  sont  plus  que  curiosités  historiques. 
Mais  c*est  surtout  dans  la  these  de  Renaut  f)  que  se  trouvent  consignées  les 
données  désormais  classiques  sur  cette  question. 

Le  cóté  macroscopique  sera  dépeint  avec  les  symptómes ;  nous  prenons  seu- 
lement  la  plaque  érysipclateuse  après  la  mort.  Sur  le  cadavre  clle  a  perdu  sa 
coloration  carminée.  Elle  est  rouge  sombre  ou  livide,  légèrement  oedémateuse 
avec  un  aspect  rudeet  chagriné  que  signalait  Borsieri.  Le  bourrelet  périphérique 
est  peu  sensible.  Si  on  incise  la  peau,  on  la  trouve  épaissie,  plus  dense,  ne 
glissant  plus  sur  les  couches  profondes,  comme  si  elle  avait  été  congelée 
(Renaut). 

Fehleisen  distingue  trois  zones  dans  la  plaque  :  une  centrale  oü  le  processus 
est  en  voie  de  régression,  le  bourrelet  oü  on  le  surprend  en  pleine  activité,  une 
zone  périphérique  avec  congestion  commengante,  préparanl  Textension  de  la 
maladie. 

Sur  une  coupe,  dans  toutes  ces  zones,  mais  surtout  dans  le  bourrelet,  on 

(*)  CoRML  et  Berlioz,  Archiv,  de  physiol.,  1884. 

(«)  CiiARRiN,  Loc.  cit, 

O  Vulpian,  ArrMv,  de  physiol.,  mars  1868,  p.  314. 

(*)  Volkmann  et  Steudner,  Cenlralblatt  f.  med,  Wisaensch.,  15  aoüt  18Ö8. 

[^  Cadiat.,  6'.  R.  Soc,  aiiat.f  1873,  p.  134. 

(•)  LOROEREAU,  Th,  de  Paria,  1873. 

n  J.  Renaut,  Archiv,  de  Physiol,,  1874,  et  Th,  de  Paris,  1874. 
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constate  une  infiliralion  abondanie  de  leucocyies  (Vulpian).  Le  champ  toul 
eoiier  du  microscope  en  est  rempli  (^'olkmaIlIl  et  Steudner) ;  mais,  il  y  a  de 
véritables  lieux  de  rassemblemeni  au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins,  des 
poils  qui  traversent  la  peau,  et  dans  les  couches  profondes,  au  voisinage 
des  glandes  sudoripares.  Sur  ces  points,  les  globules  infiltrés  forment  de 
véritables  lacs  compris  dans  récartemeni  des  faisceaux  conjonctifs  du  derme. 
C*est  en  efTet  Ie  long  des  vaisseaux  sanguins  que  commence  l'infiltration ; 
ceux-ci  sont  dilatés  el  offrent  une  belle  injection  naturelle.  C*est  ce  qu'on 
peut  voir  au  début  du  processus  ou  dans  la  zone  externe.  Autour  d'eux  et  des 
lymphatiques,  même  accumulation,  dés  que  la  diapédèse  a  commence.  Gadial 
croyait  ce  manchon  de  leucocytes  contenu  dans  une  gaine  lymphaiique  péri- 
vasculaire. 

Ces  cellules  migratrices  sont  emprisonnées  dans  un  eocsudat  séro-fibrineux 
qui  leur  forme  comme  une  gangue ;  ce  n*est  pas  un  réüculum  librineux  pro- 
prement  dit,  mais  il  est  plus  coagulable  que  celui  de  l'oedème  simple. 

Ce  qui  distingue  encore  Tinflammation  érysipëlaieuse  de  l'oedème  inflamma- 
toire,  et  qui  en  fait  une  véritable  dermiie  spécifique,  c'est  la  prolifération  des 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  qui  se  rencontre  toujours  dans  les  érysipèles 
en  pleine  activité.  Renaut  a  le  premier  démontré  ce  processus,  c'est  surtout 
dans  les  parties  profondes  du  derme,  au  voisinage  du  tissu  adipeux,  que  se 
fait  cette  prolifération.  «  Tout  d*abord,  les  cellules  plates  se  gonflent,  leur 
protoplasma  devient  granuleux,  les  noyaux  deviennent  beaucoup  plus  gros  et 
vésicuieux,  puis  s'étirent  en  sablier,  et  finalement  se  divisent.  Il  en  résulte  un 
tissu  conjonctif  extrêmement  riche  en  cellules  plates,  qui  se  disposent  en  série 
entre  les  faisceaux,  de  maniere  k  se  toucher.  »  Ce  processus  est  exaclement 
comparable  k  ces  formations  karyokinétiques  que  Baumgarten  a  vues  évoluer 
dans  quelques  parenchymes  sous  Tinfluence  du  bacille  de  la  tuberculose. 

Le  tissu  adipeux  sous-cutané  participe  ainsi  k  Tinflammation  quand  celle-ci 
est  le  plus  intense ;  les  vésicules  graisseuses  sont  séparées  les  unes  des  autres 
par  d'épaisses  travées  de  tissu  embryonnaire,  caractères  des  irritations  expéri- 
mentales  de  ce  tissu  et  de  son  état  embryonnaire. 

Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  les  simples  fentes  qui  les  représenlent 
dans  les  parties  superficielles  du  derme,  disparaissent  souvent  sous  Ténorme 
accumulation  de  globules  blancs ;  mais,  dans  les  cas  d'érysipèle  intense,  on 
retrouve  la  vraie  lymphangile  sur  les  troncs  constitués,  vers  le  tiers  inférieur 
de  Tépaisseur  du  tissu ;  Tendothélium  en  est  détruit,  et  les  cellules  embryon- 
naires  s'accumulent  entre  les  éléments  conjonctifs  qui  forment  la  paroi  du 
vaisseau;  il  y  a  endo  el  périhjinphanffite.  Les  ganglions  s'enflamment  aussi 
rapidement. 

Rappelons  k  ce  propos  que  Verneuil  et  Clado  (*)  plaident  Tidentité  absolue 
de  cause  et  de  nature  de  Térysipèle  el  de  la  lymphangile,  et  qu*ils  considèrcnt 
la  lymphangile  simple  comme  une  forme  d'érysipèle  due  k  une  maniere  d'étre 
spéciale  du  même  slreplocoque. 

Du  cólé  de  Vépiderme  se  pa'ssenl  d'autres  phénomènes  pathologiques.  Dans 
la  parlie  moyenne  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  entre  la  couche  de  cellules 

(»)  Académie  des  Sciences,  8  avril  1889. 
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qui  reposent  directement  sur  les  papilles  et  Ie  straium  granulosum,  on  trouve 
k  un  haut  degré  raitération  des  celluies,  que  Ranvier  a  désignée  sous  Ie  nom 
de  <  transformation  vésiculeuse  des  noyaux  par  dilatation  des  nucléoles  >. 
Quelquefois  la  vésication  se  fait  dans  Ie  protoplasma  méme  de  Ia  celluie,  et 
Ton  trouve  dans  la  vacuole  ainsi  formée  des  celluies  migratrices  qui  ont 
pénétré  k  cótédu  noyau.  Il  en  résulte  que  révolution  épidermique  est  arrétée; 
«  Les  celluies  du  stratum  granulosum  ne  se  chargent  plus  d*élaïdine,  les 
celluies  épidermiques  tombent  avant  d'avoir  parcouru  toutes  les  phases  de 
leur  évolution  normale,  avant  la  disparition  complete  du  noyau,  avant  leur 
kératinisation  »  (Cornil  et  Ranvier).  On  comprend  queTépiderme  ainsi  affaibli 
cède,  sous  Taugmentation  de  pression  amenée  par  Toedème,  au  point  Ie  plus 
mince,  c*esl-èi-dire  au  niveau  de  la  couche  granuleuse ;  il  se  soulève,  et  une 
exsudation  se  fait  dans  la  cavité  ainsi  produite ;  eest  la  phhjctène.  Ce  liquide 
tient  en  suspension  des  globules  blancs  et  quelques  globules  rouges,  qui 
d'abord  libres,  sont  bientót  emprisonnés  dans  un  réliculum  fibrineux  tres  fin, 
dü  k  la  coagulation  de  la  sérosité  épanchée.  Ce  réseau  fibrineux  s'élève  du 
plancher  de  la  phlyctène  vers  sa  voute  en  formant  des  séries  superposées  d'ar- 
cades  régulières  (Renaut). 

A  cöté  des  phlyctènes,  des  pustules  peuvent  se  produire  par  Ie  processus  de 
vésiculation  protoplasmique  ci-dessus  signalé,  processus  analogue  k  celui  de 
la  formation  des  pustules  varioliques;  au  début,  les  petites  élevures  qu'elles 
forment  donnent  au  tégument  Tapparence  de  la  peau  d*orange ;  c'est  Ia  forme 
d'érysipèle  que  Borsicri  appelait  erj/stjoe/as  scirrhodes\  —  si  elles  évoluent 
jusqu'au  bout,  il  peut  en  résulter  de  petites  cicatrices. 

Les  bulbes  pileux  s'enflamment  également  et  les  diverses  couches  constitu- 
tives  en  sont  méconnaissables.  Les  épithéliums  des  glandes  sébacées  et 
sudoripares  sont  ou  tuméfiés  ou  détruits. 

Si  on  recherche  sur  des  coupes  colorées  au  violet  de  méthyle  les  micrococci 
étudiés  dans  Ie  precedent  paragraphe,  on  les  trouvera  surtout  nombreux  dans 
la  zone  du  bourrelet,  et  aux  points  oü  se  sont  déjè  accumulés  les  globules 
blancs,  c'est-è-dire  dans  les  espaces  interfasciculaires,  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques,  autour  de  ces  demiers  et  des  vaisseaux  sanguins.  Les  chatnettes 
sont  disposées  par  faisceaux,  parallèlement  è  ces  espaces  ou  k  Taxe  des 
vaisseaux;  les  celluies  lymphatiques  les  entourent;  c*est  une  vëritable  mélée. 
Comil  a  vu  des  chatnettes  isolées  jusque  dans  Ie  tissu 'adipeux  sous-cutané, 
occupant  les  celluies  adipeuses  elles-mêmes  et  logees  dans  Ie  protoplasma  qui 
entoure  Ia  gouttelette  de  graisse.  II  en  existe  aussi  autour  des  follicules  pileux, 
ce  qui  peut  expliquer  Ia  chute  frequente  des  cheveux  après  Térysipèle  du  cuir 
chevelu. 

Dans  Ie  liquide  des  phlyctènes,  les  streptocoques  ne  sont  pas  constants. 
Bien  que  Nepvcu  les  ait  découverts  Ik ,  Fehleisen  ne  les  y  a  rencontres  que 
d*une  fagon  intermittente,  et  Denucé  pretend  y  avoir  surtout  rencontre  des 
bactéries  étrangères. 

L'évolution  des  lésions  peut  aboutir  k  Ia  suppuration,  soit  en  nappe  dans 
Ie  tissu  dermique  et  sous-cutané,  et  c'est  alors  un  phiegmon  étendu,  soit  par 
abces  isolés  qui  se  forment  au  niveau  méme  de  Taccumulation  des  leucocytes. 
Ces  globules  purulents  subissent  ultérieurement  la  dëgénérescence  granulo- 


222  ÉRYSIPÈLE. 

graisseuse  et  sont  sans  doute  rësorbés  par  les  lymphatiques.  Quelquefois  il  y  a 
par  places  gangrène  de  la  peau  malade,  surtout  au  niveau  des  phlyctènes. 
Mais  Ie  plus  souvent  on  constate  la  régression.  Celle-ci  est  rapide,  dès  qua 
disparu  la  rougeur  de  Férysipèle.  En  5  ou  4  jours,  en  12  heures  (Charcot)  elle 
peut  étre  complete . 

Nous  ne  détaillerons  pas  la  physiologie  pathologique  du  proeessus  érysipé- 
lateux.  Que  Ie  lecteur  veuille  bien  se  reporter  au  chapitre  consacré  au  Pha- 
gocytisme  dans  Ie  tome  I.  Il  y  trouvera  exposée  la  theorie  si  séduisantede 
Metchnikoff.  Son  application  dans  l'espèce  ne  souffre  aucune  difficulté.  Quant 
aux  ccUules  fixes  proliférées,  la  persistance  temporaire  de  leur  altéraiion  expli- 
querait,  d'après  Renaut,  les  indurations  durables  de  la  peau  consëcutives  a 
Térysipèle.  Il  est  un  autre  rcliquat  de  la  maladie  sur  lequel  Renaut  appelle 
Fatten tion,  c'est  Toedème  persistant  et  tenace  qui  peut  aboutir  k  Téléphantiasis. 
Nous  ne  Ie  signalons  ici  que  pour  mémoire,  car  il  ne  s*observe  guère  k  la 
face. 

Lösions  secondaires.  —  Il  ne  peut  entrer  dans  Ie  plan  de  ce  chapitre  de 
décrire  anatomiquement  les  altérations  causées  par  Térysipèle  dans  les  divers 
viscères,  car  elles  n'offrent  rien  de  spécial  k  la  maladie  qui  nous  occupe.  Qui 
pourrait  en  effet  différencier,  méme  k  un  examen  approfondi,  k  moins  d*en 
connaitre  la  cause,  la  myocardite  d'un  érysipèle  de  celle  d'une  fièvre  typhoïde? 
Ce  sont  Ik  lésions  communes  k  toutes  les  maladies  infectieuses.  On  trouvera 
d*ailleurs  plus  loin,-  sous  Ie  titre  c  Complications  »  ,  les  particularités  qui  doi- 
vent  avoir  place  ici. 

Nous  nous  bornerons  en  ce  moment  k  dire  que  l'on  a  constate  dans  Ie  sang 
et  les  organes  des  individus  infectés  par  un  érysipèle  Ie  streptocoque  pathogène. 
La  plaque  érysipélateuse  cutanée  n'est  donc  pas,  comme  la  fausse  membrane  de 
Ia  diphtérie,  Ie  seul  point  oü  les  microbes  élaborent  les  toxines  qui  réalisent 
rinfection  générale ;  Ie  streptocoque  fait  acte  de  présence  dans  Ie  sang  et  la 
plupart  des  parenchymes,  pour  y  produire  sur  place  les  poisons  qui  lui  sont 
spéciaux. 

Symptömes.  —  Dès  maintenantil  ne  sera  plus  question  que  de  Férysipèle 
de  la  face. 

Comme  toute  autre  localisation  de  la  maladie,  celle-ci  présente  les  trois 
stades  classiques  de  toute  maladie  aiguö  :  un  début,  une  période  d'état  qui  peut 
prendre  ici  Ie  nom  de  progression,  un  déclin. 

Il  serait  difficilc  de  donner  une  mesure  précise  de  Yincubation  de  Férysipèle. 
Jaccoud  a  vu  les  symptómes  d'invasion  survenir  de  trois  k  sept  jours  apres  la 
contagion,  et  on  congoit  qu'ici  Ie  degré  de  virulence  du  streptocoque  et  la 
résistance  de  Tindividu  soient  de  puissants  facteurs  de  cette  varia tion.  Encore 
moins  pourrait-on  prendre  pour  type  Férysipèle  expérimental  qui  apparatt 
ordinairement  chez  les  lapins  Ie  surlendemain  de  Finoculation.  (Expëriences 
de  G.-H.  Roger.) 

Uinvasion  s*annonce  comme  celle  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 
L'intoxication  de  Féconomie  se  traduit  par  un  malaise  général,  vague,  de  Ia 
céphalalgie,  de  la  courbature,  de  Fanorexie,  Famertume  et  FempAtement  de 
la  boucbe,  quelquefois  des  vomissements.  Mais  Ie  symptónie   capital,  qui 
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ne  manque  jamais,  c'esl  Ie  frisso7i  iniiial,  variable  d'intensité,  Ie  plus  souvent 
Irès  marqué ;  quelquefois  móme  il  a  Tallure  solennelle  du  frisson  de  Ia  pneu- 
monie franche.  Il  est  unique  presque  toujours;  plus  rarement  on  observe  unc 
série  de  petits  frissons.  Les  chirurgiens  Ie  comparent  k  celui  de  la  fièvre  uri- 
neuse.  Sa  durée  est  de  5/i  d'heure  en  moyenne,  tantöl  plus,  tantöt  moins.  On 
pourrait,  parait-il,  sans  trop  s'avancer,  préjuger.  par  son  intensité  et  sa  durée, 
de  la  gravité  de  Finfection. 

Le  frisson  dissipé,  commence  la  fièvre  qui  rapidement  se  traduit  par  des 
chiffres  tres  élevés  de  la  tcmpérature.  Le  thermomètre  monte  è  2  ou  5  degrés 
au-dessus  de  la  normale  et  atteint  souvent  W  et  au  dele.  Nous  reviendrons 
ultérieurement  sur  ce  point. 

Un  autre  symptóme  doit  dés  le  début  attirer  Fattention  du  médecin,  c'est 
Tendolorissement  et  la  tuméfaction  du  ganglion  lymphatique  de  la  région  sous- 
maxillaire.  Chomei  a  posé  en  régie  que  Tadénopathie  précède  au  moins  d'un 
jour,  quelquefois  de  cinq  ou  six,  Tapparition  de  Texanthème.  Il  n*est  guère  pos- 
sible  de  souscrire  sans  réserve  h  pareille  proposition,  car  on  est  en  droit  d*af- 
firmer  que,  anatomiquement,  cette  adénopathie  est  secondaire.  Mais  il  faut 
convenir  qu'elle  peut  être  le  premier  symptóme  apparent  puisqu'elle  peut 
résulter  de  Tévolution  déjè  commencée  de  Térysipèle  en  un  point  caché, 
comme  Tune  des  cavités  de  la  face.  M.  Raynaud  fait  remarquer  d'ailleurs  que 
les  sensations  sont  douloureuses  avant  toute  augmentation  de  volume. 

Enfin  Vérysipèle  apparait,  la  dermite  commence.  C'est  ordinairement  au 
grand  angle  de  Toeil,  ou  dans  le  sillon  naso-génien  k  Torifice  des  fosses 
nasales,  ou,  moins  souvent,  au  niveau  du  conduit  auditif  externe,  ou  derrière 
Ie  lobule  de  Toreille.  Quelquefois  c'est  k  une  des  commissures  labiales, 
ou  sur  le  front,  ou  sur  une  pommette  autour  d'une  legére  dénudation  du 
derme,  d'une  écorchure,  d'un  bouton  d'herpés,  d*une  pustule  d'acné  que 
le  malade  aura  grattée,  d'une  égratignure.  Si  on  ne  peut  quelquefois  décou- 
vrir  Ie  point  de  départ  souvent  minime,  c'est  que  la  solution  de  continuité  est 
réparée  déjk  au  lendemain  de  Tapparition  de  Térysipéle  et  qu'elle  a  passé  ina- 
perQue. 

On  a  observé  aussi  qiïk  la  face  se  trouvaient  réunies  deux  conditions  favo- 
rables  a  Finfection,  finesse  et  vascularité  de  Ia  peau,  et  que  cette  région  décou- 
verte  est  exposée  plus  que  toute  autre  aux  influences  extérieures. 

Ea  quclques  heures  une  plaque  d'érysipèle  est  constituée,  et  elle  s'étend  rapi- 
dement; en  24  heures,  elle  doublé  d'étendue. 

Elle  présente  les  quatre  conditions  classiques  de  toute  inflammation.  EUc 
offre  une  coloration  qui  varie  du  rosé  au  rouge  écarlate  et  jusqu'au  rouge  lie 
de  vin;  chez  les  anémiques  ou  les  sujets  k  peau  tres  blanche,  elle  est  rosée 
seulement.  Lapression  dudoigtFeflface,  mais  elle  se  reproduit  aussitöt.  L'aspect 
en  est  lisse  et  luisant;  on  y  constate  une  élévation  locale  de  la  température  de 
I  è  3  degrés  par  rapport  aux  parties  saines ;  le  malade  éprouve  d'ailleurs  k  ce 
niveau  une  sensation  de  feu  et  quelquefois  un  prurit  fort  incommodant. 

La  plaque  tout  entière  est  surélevée,  car  les  tissus  sont  oedématiés;  mais 
par  la  vue  et  surtout  par  le  toucher  on  pergoit  k  la  périphérie  comme  un  bour- 
relet  qui  Ia  limite  et  en  dehors  duquel  existe  seulement  une  zone  de  rougeur 
diffuse  de  peu  d*étendue.  Ce  bourrelet  sépare  donc  nettement  Ia  peau  saine  de 


284  ÉRYSIPÈLE. 

la  peau  malade.  Iln*estpas  de  méme  hauteur  sur  tout  Ie  pourtour,  quelquefois 
même  il  peut  faire  défaut;  ce  qui  iient  &  la  plus  ou  moins  grande  laxité  des 
tissus  sous-culanés.  C'esi  k  cc  niveau  que  Ie  processus  érysipélateux  offre  son 
maximum  d'intcnsité;  c'est  la  zoneactive,  envahissante.  Lasurface  en  est  plus 
grenue  que  celle  du  centre  de  la  plaque  déjè  en  régression  ou  sur  Ie  point  de 
régresser,  et  qui  a  subi  un  commencement  d'afTaissement.  La  tuméfaction 
générale  est  plus  ou  moins  prononcée.  La  douleur  qu*éprouve  Ie  malade  k  c^ 
niveau,  surtout  au  toucher,  est  d'autant  plus  vive  que  la  tuméfaction  est 
moindre  ;  car  Ie  derme,  sur  les  points  oü  Tadhérence  est  plus  in  time  aux  parties 
sous-jacentes,  subira  une  plus  grande  distension  qu'aux  endroits  oü  Ie  tissu 
sous-cutané  est  l&che. 

A  la  surface  de  la  plaque  peuvent  se  produire  des  bulles,  des  vésiculesj  des 
pustules  méme,  quelquefois  dés  les  premières  vingt-quatre  heures;  nous  en 
avons  étudié  plus  haut  la  formation,  et  nous  ajouterons  que  leur  présence  ne 
saurait  constituer  des  variétés  de  Téruption,  pas  plus  que  la  plus  grande 
intensité  de  Toedème.  L*exsudat  des  vésicules  peut  même  devenir  louche  et 
purulent,  ou  se  mélanger  d'une  certaine  quantité  de  sang  qui  en  a  quelquefois 
imposé  pour  des  plaques  gangreneuses.  D*autres  fois,  chez  les  vieillards  et  les 
cachectiques,  il  se  produit  de  petites  ecchymoses  (E.  hémorrhagique  deGosselin). 

L'érysipèle  s'étend  de  proche  en  proche,  k  la  fagon  d'une  tache  d*huile  sur 
du  papier;  elleenvahit  peu  k  peu  la  joue  correspondante,  Ie  nez,  la  paupière  et 
ainsi  toute  une  moitié  de  la  face  participe  k  Tinflammation.  II  est  rare  que 
Térysipèle,  lorsqu*il  débute  par  la  ligne  médiane,  s'étende  symétriquement  des 
deux  cótés  comme  Tavait  prétendu  G.  de  Mussy.  La  rougeur  peut  gagner 
ensuite  par  Ie  front  Ie  cöté  opposé,  et  occuper  finalement  tout  Ie  visage,  è 
l'exception  cependant  du  menton  qui  a  Ie  privilege  de  rester  indenme  Ie  plus 
souvent;  c  la  lésion  s'arréte  nettementsur  une  ligne  qui  descendrait  de  chaque 
commissure  labiale.  Cela  donne  k  la  physionomie  un  aspect  grotesque  qui  la 
fait  ressembler  k  certains  magots  chinois  >  (M.  Raynaud),  mais  si  Ie  menton 
n'est  pas  rouge,  cela  ne  Tempêche  pas  de  desquamer.  Le  malade  est  mécon- 
naissable.  Il  respire  difficilement  par  la  bouche,  car  les  narines  gonflées  nc 
laissentplus  passer  assez  d'air;  les  paupières  tres  oedématiées  restent  fermées; 
cette  situation  est  bien  prés  d*étre  un  supplice  pour  le  malade. 

Le  cuir  cfievelu  est  toujours  envahi;  chez  les  gens  chauves,  Térysipèle, 
quoique  moins  tuméfié,  est  comparable  k  celui  de  la  face ;  mais  s*il  y  a  suffi- 
samment  de  chevcux,  la  lésion  n'est  matériellement  reconnaissable  qu*è  Ia  dou- 
leur tres  vive  que  provoque  le  moindre  contact  et  k  la  sensation  qu'a  Ie  doigt 
d*un  godet  produit  par  Ia  pression  dans  le  tissu  oedématié.  La  rougeur  peut 
descendre  jusqu'è  la  nuque,  mais  il  est  peu  frequent  qu*elle  dépasse  Ie  plande 
démarcation  entre  la  téte  et  le  cou. 

Cette  invasion  du  cuir  chevelu  s*accompagne  d*un  fort  mal  de  téte  et  de 
délire.  Celui-ci,  qui  peut  alterner  avec  le  coma,  n'est  que  rarement  dü  k  une 
méningite  ou  une  thrombose  du  sinus ;  il  n'est  pas  davantage  Texpression  d*une 
anémie  ou  d'une  congestion  de  Tencéphale ;  il  est  la  conséquence  d'une  excita- 
tion  réflexe  des  centres  nerveux  corticaux  transmise  par  les  rameaux  de  Ia  cin- 
quième  paire  (Jaccoud).  Il  peut  aussi  se  montrer  plus  facilement  avec  des  lésions 
moindres  chez  des  sujets  alcooliques. 
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Nous  ne  nous  arrêierons  pas  k  ces  variétés  selon  la  marche  qui  onl  fait  qua- 
lifler  Térysipèle  de  fixe,  serpigineiix  ou  vagiie,  migrans  ou  ambulant^  errati- 
qtie,  k  distance^  toutes  modalités  de  progression  tres  rares  pour  l'érysipèle  de 
la  face,  plus  communes  pour  Térysipèle  des  plaies  des  membres  ou  du  tronc. 

Les  phénamènes  généraux  que  nous  décrivons  k  cette  place,  pour  ne  pas  en 
scinder  l'étude,  ne  sont  pas  pour  cela  au  second  plan.  La  fièvrc  rapidement 
devenue  intense  au  début  (W,  40^,5)  se  maintient  pendant  lout  Ie  temps  que 
progresse  Térysipèle,  entre  W  et  39^,5,  avec  rémission  matutinale  de  quelques 
dixiëmes  de  degré.  Des  oscillations  peu  étendues  coïncident  avec  Térysipèlc 
grave,  mais  celui-ci  peut  évoluer  avec  des  rémissions  plus  larges.  Si  une  tem- 
pérature  tres  élevée  dénote  une  intoxication  plus  profonde,  nous  ne  croyons 
pas  que  Tintensité  de  la  fièvre  soit  en  rapport  avec  Tétendue  de  la  plaque  érysi- 
pélateuse.  Chaque  jour  la  tempera ture  du  soir  est  un  peu  moins  haute  et  celle 
du  matin  peut  descendre  plus  bas  que  Ie  jour  precedent,  mais  rien  n'est 
constant  k  eet  égard.  Il  est  k  craindre  cependant  qu'une  courbe  exactemenl 
en  plateau  ou  progressivement  ascendante  dans  son  ensemble  n'aboutisse  k 
une  issue  funeste.  Dans  ces  cas,  Blass  a  vu  la  température  s'élever  encore  après 
la  mort.  Le  plus  souvent,  quand  s'arröte  la  progression  de  la  lésion  cutanée, 
Ie  thermomètre  descend  brusquement  en  24,  36,  48  heures  de  2  è  3®.  Getto 
chute  critique  peut  avoir  lieu  du  cinquième  au  dixième  jour  selon  le  temps 
pendant  lequel  s*est  étendu  l'érysipèle.  Dans  les  cas  graves,  elle  se  fait  en  lysis. 

Il  est  légitime  de  considérer  Térysipèle  comme  une  maladie  cyclique,  car  le 
tracé  a  une  marche  typique,  mais  k  cycle  variable  lié  k  l'évolution  de  la  lésion 
locale  (*). 

(•)  SoREL  (öa«.  hebd.,  avril  1885,  et  Campos,  Th,  de  Paris,  1886)  reconnait  que  le  cycle 
fébrile  lui-méme  peut  être  pris  comme  appréciation  de  la  durée  de  Térj'sipèle,  puisque  la 
flèvrc  est  toujours  contemporaine  de  Téruption  externe  ou  interne,  et  qu'elle  cesse  avec 
elle;  si  la  rougeur,  en  effet,  survit  plus  de  12  5  24  heures  k  la  chute  de  la  flèvre,  c'est 
qu*une  extension  nouvelle  ou  la  régression  sur  les  mémes  points  sont  imminentes.  L'éry- 
sipèle limité  au  nez  et  aux  pommettes  et  qui  constitue  une  véritable  forme  aboriive,  ne  s'est 
présenté  absolument  apyrétique  que  dans  5  cas.  Sorel  établit  ensuite  que  les  courbes 
thermiques  répondent  k  3  types  fondamentauxauxquels  il  est  facile  de  rattacher  les  variétés 
plus  ou  moins  dégradées  sous  Tinfluence  de  particularités  cliniques  ou  d'une  tentative 
thérapeutique. 

Type  n*  \,  —  L'ascension  fébrile  rapide  a  lieu  suivant  une  ligne  thermique  continue;  le 
fastigium,  qui  est  environ  de  41  degrés,  se  trouve  atteint  dans  la  soiree  du  deuxième  jour 
au  plus  tard ;  il  présente  au  plus  deux  sommets  et  il  n'y  a  pas  k  proprement  parier  de 
période  d'état;  la  défervescence  suit  de  prés  Tacmé  fébrile,  s'accomplit  par  lysis  et  est 
achevé  du  cinqui^me  au  huitième  jour,  plus  souvent  les  septième  et  huitième  jours. 

Type  n"»  2.  —  L'ascension  est  Ia  mémc  que  précédemment,  elle  fait  place  k  une  période 
d'état  caraclérisée  par  des  oscillations  rémittentes,  plus  ou  moins  stationnaires  et  d'am- 
plitude  variable;  puls  du  sixième  au  onzième  jour  et  quelquefois  plus  tard,  la  défer- 
vescence s'opère  d'après  un  des  modes  qui  suivent  : 

a.  —  Par  crise. 

La  défervescence,  et  c'est  le  cas  le  plus  frequent,  peut  être  complete  du  soir  au  lendc- 
main  matin.  Elle  est  suivie  quelquefois  d'une  ou  deux  grandes  oscillations  intermittentes. 

La  défervescence  peut  être  incomplete  el  la  température  subir  une  légere  recrudescence 
dans  la  journée,  pour  n'arriver  k  la  normale  que  le  lendemain  matin. 

b.  —  Par  lysis  prolorfgée,  suivant  le  mode  signalé  par  Ic  professeur  Jaccoud. 

Type  *»•  3.  —  Méme  période  d'ascension  rapide ;  puis,  dés  le  second  ou  le  troisième  jour, 
le  tracé  présente  de  grandes  oscillations  intermittentes  k  maxima  élevés  le  soir  et  le  plus 
souvent  avec  apyrexie  Ie  matin. 

Parmi  les  principaux  incidents  qui  pcuvent  modifler  les  tracés  dans  quelques-unes  de 
leurs  parties,  l'auteur  cite  :  les  tenlatives  thérapeuUques  un  peu  cuUives  (sulf.  de  quininc, 
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Lc  pouls  suil  en  général  Ia  marche  de  Ia  température. 

Les  autres  symptómes  généraux,  élal  gastrique,  proslration,  délire,  sonl 
plus  OU  moins  prononcés  selon  la  gravilé  de  rinfection.  Celle-ci  peut  être  lelie 
que  Tétat  typhoïde  s'établit,  et  avec  lui  Ie  cortège  aiarmant  de  radynamie, 
fuliginosités,  langue  sèche,  diarrhée,  météorisme,  teinte  subictéiique  générale; 
la  mort  est  fatale  dans  ces  cas  qui  se  rencontrent  surtout  chez  les  dyscrasiques 
•et  les  alcooliques  (Tillmann). 

Le  plus  souvent  c'est  Ia  guérison.  Nous  savons  comment  tombe  la  fièvre. 
Les  lésions  locales  s'amendent,  la  progression  cesse,  le  bourrelet  disparalt,  la 
rougeur  s'atténue  jusqu'è  Teffacement,  Ia  peau  reprendpeu  k  peu  sa  souplesse, 
sauf  les  cas  d'oedème  prolongé  ou  de  rudesse  que  nous  avons  signalés  plus  haut. 
L*épiderme  flétri  s'exfolie  et  tombe;  cette  desquamation  est  furfuracée  ou 
membraneuse.  Tres  souvent  même  elle  passé  inapergue.  Les  cheveux  et  les 
poils  tombent  quelquefois,  mais  pour  repousser  ensuite  plus  abondants  et  plus 
Tigoureux.  On  a  vu  des  cheveux  noirs  succéder  k  des  cheveux  blanes 
^Mausbaki),  mais  bien  plus  souvent  le  contraire  a  été  observé.  Les  paupiëres 
conservent  encore  quelque  temps  une  certaine  lourdeur  due  k  Ia  régression 
plus  lente  de  Toedème. 

Nous  avons  assez  insis té,  è  propos  des  lésions  anatomiques  sur  la  suppuration 
dans  I'érysipèle.  Nous  ne  ferons  donc  que  signaler  t  les  noyaux  phlegmoneux 
plus  OU  moins  étendus,  donnant  licu  k  des  abces  circonscrits  >  (Gosselin),  comme 
terminaison  possible  du  processus  érysipélateux.  Ces  abces  évoluent  lentemenl 
et  sans  réaction,  comme  des  abces  froids  (Tillmann).  lis  sont  surtout  fréquents 
aux  paupières.  Quant  aux  nappes  purulentes  sous-dermiques  amenant  des 
décollements  étendus  de  Ia  peau,  Ia  chose  est  exceptionnelle  dans  Térysipéle 
de  la  face. 

De  même  pour  Ia  gangrène  qui  est  tres  rare  méme  par  tlots,  sauf  pourtant 
chez  les  cachectiques. 

L'érysipèlc  est  une  des  maladies  aiguës  les  plus  sujettes  aux  rechuies,  Elles 
viennent  souvent  entraver  Ia  convalescence  et  se  produisent  fréquemment  sur 
le  méme  point ;  mais  ni  par  leur  longueur  ni  par  leur  intensité  ces  rechutes 
ne  sont  comparables  k  la  maladie  première. 

Les  recidives  sont  également  chose  ordinaire  k  plus  ou  moins  longue  échéance. 
Un  même  sujet  peut  avoir  jusqu'è  4  ou  5  érysipèles  dans  sa  vie.  Comme  les 
rechutes,  elles  perdent  un  peu  de  leur  gravité  chaque  fois,  soit  que  la  viru- 

salicylale  de  soude,  qui  peuvent  causer  les  grandes  oscillations  du  type  n*  3) ;  —La 
régression  sur  partie  ou  totalité  des  points  primitivement  envahis  dès  le  jour  méme  que 
I'érysipèle  a  paru  prendre  fln.  Cette  poussée  nouvelle  est  marquée  par  Télévation  brusque 
de  la  température  suivie  d*un  fastigium  k  deux  sommets  et  d*une  chute  rapide.  —  Vexis- 
tence  dun  temps  d'arrêt  dans  la  progression  de  Vérysipèle,  quand  il  envahit  successivement 
des  régions  diflérentes ;  la  progression  a  lieu  dans  ces  faits  par  poussées  successives.  — 
D'autres  fois,  la  progression  de  Vérysipèle  de  la  téte  au  tronc  est  accompagnée  d*un  change- 
ment dans  le  rythme  fébrile.  Les  recidives  survenucs  après  un  intervalle  de  un  mois  è 
deux  ans  ne  présentaient  pas  nécessairement  le  méme  type  fébrile  ni  la  méme  durée  que 
Térysipèle  primitif,  méme  quand  elles  occupaient  le  méme  siège. 

Sorcl  ajoute  que  les  Icmpératures  élevées  sont  de  règle  dans  Térysipèle  et  n*aggnivent 
en  rien  le  pronoslic,  méme  dansles  cas  oü  les  minima  se  maintiennent  autour  de40degTé8. 
Il  fait  aussi  remarquer  que  la  défervescencc  fébrile  est  assez  souvent  suivie  d*un  abaisse- 
ment  momentane  de  la  température  au-dessous  de  la  normale  et  d*un  ralentissement 
notablc  du  pouls. 
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lence  du  contage  diminue,  soit  que  réconomie  se  vaccine  par  les  secreta  des 
micro-organismes  qui  renrichissent  de  substances  empêchantes.  Jaccoud  fait 
remarquer  que  «  les  individus  depuis  longtemps  sujets  k  Térysipèle,  finissent 
souvent  par  ne  plus  s'aliterèroccasiondeleurexanlhème,toutauplus  gardent- 
ils  la  chambre;  ils  sont  k  peine  malades  et  Tattaque  ne  dure  que  trois  ou 
quatre  jours  ».  Deux  genres  d'explications  sont  légitimes  pour  ces  cas  :  en 
premier  lieu  on  peut  invoquer,  k  Texemplede  Cattiaux(*),  la  pcrsistance  dans 
Tatmosphère  ou  les  tentures  de  la  chambre  du  malade,  des  microbes  patho- 
gènes  qui  profitent  de  la  moindre  lésion  des  téguments,  d'une  éruption 
d'herpès,  par  exemple,  pour  refaire  un  érysipèle.  C'esl  la  réinoculation 
d^ origine  extérieure ;  Cattiaux  rapporle  dans  ce"genre  une  observation  probante. 
En  second  lieu,  et  Ie  plus  souvent,  on  a  affaire  au  microbisme  latent  de 
Vemeuil,  c'est-i-dire  k  la  persistance  dans  quelque  point  d'une  muqueuse,  au 
niveau  d'une  plaque  d*eczéma,  du  streptocoque  nasicaule  ou  auricaule,  comme 
dit  Téminent  professeur,  dont  la  virulence  renalt  k  propos  d*une  diminution 
de  résistance  de  Torganisme,  aux  époques  menstruelles,  par  exemple;  dans  ce 
cas,  Térysipèle  recidive  toujours  sur  Ie  même  point. 

Parmentier  (')  a  donné  de  cette  pathogénie  la  preuve  bactériologique  en 
démontrant  en  ce  point  de  recidive  la  présence  du  microbe  de  Fehleisen.  Les 
deux  explications  sont  applicables  k  Yérysipèle  périodiqne  qui  survient  chez 
les  femmes  k  chaque  menstruation,  que  l'écoulement  sanguin  ait  lieu  ou  non, 
que  Térysipèle  soit,  comme  on  dit,  complémentaire  ou  supplementaire.  Encore 
y  aurait-il  de  nombreux  départs  k  faire  parmi  les  observations  de  ce  genre. 

Quant  k  la  forme  intermittente,  rare  d'ailleurs,  elle  est  justiciable  de  la  qui- 
nine,  car  les  recidives  alliées  k  la  malaria  sont  uniquement  favorisées  par  elle. 
La  légitimité  de  pareils  érysipèles  est  d'ailleurs  discutée. 

ÉRYSIPÈLE  DES  MUQUEUSES.  —  Avant  de  passer  aux  complications 
proprement  dites  de  Térysipèle,  nous  étudierons  rapidement  Yérysipèle  des 
muqueuses,  ce  que  Ton  a  appelé  Yérysipèle  interne,  Ce  sera  une  transition  natu- 
relle, car  il  s'agit  ici  non  de  complications,  mais  bien  de  lésions  primitives  ou 
par  propagation.  Cela  se  reduit,  en  somme,  k  une  différence  de  siège. 

Les  muqueuses  peuvent  être  affectées  primitivement  ou  secondairement, 
c  est-è-dire  que  l'érysipèle  peut  débuter  par  elles  et  apparaltre  ensuite  k  la 
face,  quelquefois  même  il  se  borne  k  évoluer  sur  les  muqueuses  sans  se 
montrer  au  dehors;  ou  bien  Térysipèle  se  propage  par  continuité  de  tissu 
de  la  peau  aux  muqueuses  et  s'étend  ensuite  plus  ou  moins  loin  de  ces  der- 
nières. 

i®  Voies  respiratoires  et  digestives  supérieures.  —  Les  fosses  nasales  sont 
Irès  souvent  Ie  siège  de  l'érysipèle.  Celui-ci  s'y  développe  primitivement  dans 
la  grande  majorité  des  cas  k  la  suite  d'un  coryza  ou  d'une  croüte  dans  Ie  nez. 
Ce  coryza  érysipélateux  se  distingue  du  coryza  ordinaire  par  un  état  général 
beaucoup  plus  grave,  une  fièvre  plus  intense;  il  s'accompagne  d'une  vive  sen- 
sation  de  brülure ;  il  peut  envahir  les  sinus  de  la  face  et  augmenter  singuliè- 

(*)  Cattiaux,  Des  recidives  dans  les  maladies  aiguës;  Th,  de  Paris,  1891. 
(*)  De  rérysipèle  k  répétition;  Th,  de  Cachera,  Paris,  1891. 


228  ÉRYSIPÈI^. 

reinenl  la  céphtilalgie :  il  occupe  aussi  Ie  canal  nasal  el  on  Ie  voil  alors  sortir 
par  les  poinls  lacn'maux.  11  est  plus  frequent  encore  de  Ie  voir  poindre  èi  Vori- 
fice  inférieur  des  fosses  nasales. 

BouciiE.  —  La  muqueme  buccnlc  est  assez  souvent  envahie,  mais  Térysipèk 
ne  fait  que  traverser  la  bouche  pour  gagner  Ie  pharynx.  Rarement  la  stomatite 
ërysipélateuse  est  primilive.  Cette  propagation  donne  lieu  k  une  grande  séch^ 
resse  de  la  muqueuse,  puis  a  une  sécrétion.  Ch.  Femet  a  vu  de  larges  phlyc- 
tènes  k  la  face  interne  des  joues  ressemblant  k  des  plaques  pseudo-membra- 
neuses,  blanchêtres  et  molles.  La  rougeur  ne  dure  que  3  è  4  jours. 

La  Iftnr/iie  est  rarement  atteinte;  elle  est  tuméfiée,  rouge  foncë,  lie  de  vin 
el  non  rouge  écarlate,  comme  dans  Ia  scarlatine. 

Les  amtjfjdales  sont  (juelquefois  prises  etprésentent  cette  rougeur  vemissée 
qu'on  relrouve  au  pharjnx. 

PiïAUYNX.  —  C  est  une  des  localisations  les  plus  fréquentes.  La  propagation 
se  fait  de  la  face  au  pharynx,  plus  fréquemmenl  du  pharynx  k  la  face.  Gübler 
la  signalée  dès  i85C.  Ed.  Labbé,  Cornil,  Gure  ont  aussi  étudié  cette  angine 
éri/sipéldteitse,  Cette  extension  se  fait :  i^  par  les  lèvres  et  la  muqueuse  buccale; 
^"  par  les  narines  et  les  fosses  nasales;  5*>  par  les  fosses  nasales,  Ie  sac,  les 
conduits  et  les  points  lacrymaux;  4''  par  la  trompe  d'Eustache,  la  caisse  et  Ie 
conduit  auditif  externe;  5"  par  plusieurs de  ces  voiesè  la  fois  (Gull). 

Dans  tous  les  cas,  cette  angine  diffère  notablement  de  Tangine  catarrhale 
simple.  Elle  est  beaucoup  plus  douloureuse,  Ia  tuméfaction  est  moins  pro- 
noncée,  la  rougeur  plus  vive  et  plus  sombre,  avec  Taspect  lisse  et  vemissé,  les 
ganglions  beaucoup  plus  tuméfiés;  quelquefois  Ie  malade  peut  a  peine  ouvrir 
la  bouche,  la  déglutition  est  tres  pénible  et  méme  impossible,  la  fièvre  enfin 
est  Irès  intense  et  on  nole  iO*^,  4P  comme  dans  l'angine  de  la  scarlatine.  Des 
phlyclènes  peuvent  se  montrer  et  quelquefois  méme  de  la  gangrëne.  La 
nialadie  devient  grave  alors  et  peut  ótre  mortelle.  On  observe  aussi  des  abces 
rétro-pharyngiens.  Après  les  phlyctènes,  la  muqueuse  subit  une  vérilable 
desquamation. 

Quant  a  Ymujine  de  Ludwiij  qui  est  primitive,  qui  s'accompagne  d*un  gonfle- 
menl  énorme  de  toute  la  région  sus-hyoïdienne,  et  qui  peut  enlever  Ie  malade 
en  tJi  heures  par  infection  générale  avec  albuminurie,  ou  par  cedème  de  la 
glolle,  ellcne  serait  pas  aulre  chose,  d'après  GhantemesseetWidal,  qu'unérysi- 
péle  Irés  virulent,  (jui  envahit  la  gorge  et  la  région  sus-hyoïdienne.  Ces  auteurs 
ont  en  cfTet  retrouvé  dans  un  cas  une  grande  quantité  de  chainettes  de  strepto- 
coque. 

Lasègue  signale  la  nature  érysipélateuse  de  certaines  angines  a  répétition 
proprcs  aux  adolesccnts.  Il  fait  aussi  remarquerque  Ie  début  de  Térysipèle par 
Ie  pharynx  est  tres  rare  chez  Ie  vieillard. 

Larynx.  —  L'érysipèle  peut  y  élre  total  ou  limité  a  certaines  parties  de 
l'orj^anc.  Massei(*)  et  I)elavau(*)  décrivent  comme  frequent  Térysipèle  primitif 
du  larynx,  sans  affection  concomilante  de  la  peau,  qu'on  a  souvent  confondUr 

(')  Massi.1,  liivista  clin.  et  terap.,  1885,  ii«  1,  et  Congres  de  Derlin,  aoül  1800- 
(^)  DixAVAU,  NeW'Yorf:  uicd.  et  journ.,  12  scpt.  1885. 
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disent-ils,  avec  Ie  phlegmon  laryngé.  Massei  insiste  sur  les  caractères  tres  nets 
qui  permettcnt  un  diagnostic  certain  :  1"  boursouflement  tres  marqué  de  la 
muqueuse  dès  Ie  début,  se  développant  presque  constamment  dans  Ie  tissu 
adénoïde  de  la  base  de  la  langue,  pour  rejoindre  bientöt  l'épiglotte  et  les  replis 
aryténo-épiglottiques ;  de  sorte  que  la  dysphagie  marque  Ie  commencement  de 
la  maladie;  2°  rapidité  avec  laquelle  Ie  gonflement  passé  d'un  point  è  un  aulre 
du  larynx,  de  sorte  que  la  dyspnée  peut  s'installer  et  disparaltre  tres  rapide- 
ment ;  5°  fièvre  tres  élevée  dès  Ie  début. 

Mais  Ie  plus  souvent  Ie  larynx  est  secondairement  envahi  (Ed.  Labbé).  On 
retrouve  toujours  Taspect  brillant,  vémissé ;  la  rougeur  est  écarlate  ou  violacée 
(Lasègue).  On  a  les  signes  ordinaires  d*une  laryngite  plus  ou  moins  intense  et 
quelquefois  de  Toedème  de  la  glotte. 

2*  Voies  respiratoires.  —  L'érysipèle  des  voies  respiratoires  a  été  mis  hors 
de  doute  par  la  these  de  Schlumberger  inspiré  par  Cornil  (1872).  L'observation 
de  Straus  (*)  est  la  première  irréfutable  de  pneumonie  érysipélateuse^  d'érysi- 
pèle  pulmonaire  au  sens  propre  du  mot.  Cette  pneumonie  offre  des  particula- 
rités  cliniques  et  surtout  des  caractères  anatomiques  qui  la  distinguent  et  la 
spécialisent.  Cliniquement :  survenance  chez  un  sujet  atteint  d'érysipèle  facial 
et  guttural,  en  Tabsence  de  toute  cause  occasionnelle  appréciable ;  insidiosilé 
du  début,  marqué  par  un  point  de  cóté  léger,  sans  frisson;  marche  extcnsive 
extrêmement  rapide  (tout  Ie  poumon  droit  envahi  en  quatre  jours).  —  Anato- 
miquement  :  propagation  par  la  trachée  et  les  grosses  bronches;  énorme  éten- 
due  de  Thépatisation ;  son  passage  si  rapide  et  si  total  k  Thépatisation  grise 
chez  un  sujet  jeune,  vigoureux,  non  alcoolique.  — Histologiquement :  absence 
totale  de  fibrine  dans  Texsudat  pneumonique  uniquement  formé  par  des  leuco- 
cytes  obstruant  les  alvéoles  pulmonaires.  C*est  exactement  ce  qui  se  passé  vers 
Ie  derme  dans  Térysipèle  cutané.  —  Denucé  a  cité  des  cas  semblables  et  a  pu 
retrouver  des  chalnettes  disséminées  dans  les  alvéoles. 

Mais  il  existe  aussi  des  déiei*ininations  pulmonaires  piimitives,  ordinairement 
sous  forme  de  broncho-pneumonie.  Un  élève  de  Straus,  Mosny(')  en  rapporte 
un  cas  fort  interessant  avec  examen  bactériologique  concluant.  La  nature 
érysipélateuse  ressort  d'ailleurs  des  conditions  étiologiques  :  c*est  en  soignant 
son  maltre  atteint  d'érysipèle  de  la  face  que  cette  malade  a  contracté  la  bron- 
cho-pneumonie qui  Ta  emportée.  —  Weichselbaum(*),  dans  son  grand  mémoiro 
de  1886,  rapporte  21  cas  de  pneumonie  è  streptocoques  dont  13  cas  de  pneu- 
monie primitive  et  8  cas  de  pneumonie  secondaire.  Mosny  assigne  k  la  broncho- 
pneumonie  k  streptocoques  Ie  type  lohulaire, 

5*»  Tube  digestif.  —  Voesophage  est  exceptionncllement  intéresse  et  toujours 
secondairement.  La  gastrite  et  Venténte  érysipélatetises  ont  été  contestées; 
Tobservalion  de  Gübler(*)  publiée  sous  Ie  nom  (ÏÉiysipèle  interne,  d  foi^me 
typhoïde,  étendu  plus  tard  au  téyument  externe,  n'a  pas  convaincu  tout  Ic 

(•)  Straus,  Revue  mens.  de  méd.  et  de  chir.,  1879. 
O  Mosny,  Archivea  de  méd.  expér.,  1890. 

P)  Weichseldaum,  Ucber  die  ^^tiologie  der  acuten  Lungen  und  Rippenfellentzündungen ; 
Mediz.  Jahrhücher,  Vienne,  1886. 
(*)  Buil.  Soc.  Diol.y  1856. 
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monde.  Mais  celle  de  Rendu(*) :  Érysipèle  de  la  face  propagé  d  tont  Ie  titbe 
<%es^i/*sembleinattaquable.  L'auteur  invoque  surtout,  pourétablir  Ie  diagnoslic 
d'érysipèle  inteslinal,  Tapparition  de  Térysipèle  k  l*anus  après  avoir  commenc« 
par  la  face,  et  la  formation  d*un  abces  périanal.  En  1887,  Heydenreich  (•)  a 
publié  un  cas  d'érysipèle  de  la  cuisse  droite  propagé  èi  rintestin  par  Fanus. 
Ivanowski  a  fait  une  autopsie  d'érysipèle  propagé  du  périnée  èi  teut  ie  gros 
intestin;  la  muqueuse  était  inGltrée,  etoffrait  de  petites  érosions  au  niveau  des 
follicules  clos.  Ce  sont  lè  les  seules  observations,  k  notre  connaissance.  Dans 
toutes  on  observe  les  symptómes  ordinaires  de  Tinflammation  de  Fintestin. 

4<»  Huqueuses  gónito-urinaires.  —  Tres  rare  pour  la  vessie,  plus  frequente 
pour  la  vulve  et  Ie  vagin,  cette  localisation  de  Férysipèle  ne  saurait  nous 
arrêter.  Quant  aux  rapports  de  l*érysipèle  avec  Finfection  puerpérale,  nous  en 
avons  assez  dit  plus  haut.  Nous  voulons  seulement  signaler  ce  fait  que  dans 
les  cas  d'érysipèle  de  la  face  chez  les  accouchées,  les  précautions  antiseptiques 
rigoureuses  (injections  vaginales  et  intra-utérines  au  sublimé,  compresse 
humide  de  Van  Swieten  devant  la  vulve)  suffisent  pour  éviter  Finfection  puer- 
pérale ;  certain  grand  service  d'isolement  de  Paris  n'a  pas  eu,  grdce  èi  cëla, 
cette  année,  un  seul  cas  de  coïncidence  de  ce  genre.  C'est  dire  que  la  cause 
de  Finfection  puerpérale  paralt  être  uniquement  la  contagion  directe,  et  non 
point,  chez  une  accouchée,  la  propagation,  par  infection  générale,  de  Férysi- 
pèle de  la  face  k  la  muqueuse  utérine  dénudée. 

Complications.  —  Les  accidents  que  nous  allons  énumérer  sont  toujours 
secondaires  et  méritent  mieux  Ie  nom  de  complication  si  Fon  veut  bien  ne  pas 
ergoter  sur  ce  mot.  Étant  donnée  la  localisation  primitive  de  Férysipèle,  sur  la 
peau  OU  sur  une  muqueuse,  ils  sont  la  conséquence  de  Finfection  générale. 

Les  trois  premières  cependant  se  font  par  propagation. 

Ce  sont  d'abord  les  complications  du  cóté  des  organes  auditifs  et  en  parti- 
culier Fotite  moyenne  catarrhale  qui  peut  aller  jusqu'èi  la  suppuration.  Il  peut 
en  résulter  de  la  surdité  momentanée. 

En  second  lieu  les  altérations  oculaires  ('),  ordinairement  cachées  par  les 
paupières  tres  oedématiées,  souvent  accolées  Fune  èi  Fautre  :  phlegmon  el 
gangrène  des  paupières,  phlegmon  du  tissu  cellulaire  de  Forbite  avec  thrombo- 
phlébite  purulente  de  la  veine  ophtalmique  et  thrombose  des  sinus ;  névrite  et 
atrophie  du  nerf  optique,  soit  par  compression,  soit  par  oblitération  de  scs 
vaisseaux  nourriciers  (Parinaud),  conjonctivite  palpébrale  et  oculaire,  blépha- 
rospasme,  kératite  ulcéreuse,  dacryoadénite  et  dacryocystite  avec  abces  el 
fistule  conséculive. 

Enfin  la  parotidite  complique  quelquefois  Fangine  de  Férysipèle,  surtout  si 
celle-ci  est  intense.  Mais  elle  peut  être  Fexpression  d'une  forme  gravement 
infectieuse  :  elle  assombrit  terriblement  Ie  pronostic. 

Vinfection  pwmlente  est  tres  rare  dans  Férysipèle  médical  :  sa  pathogénie 
est  suffisamment  éclairée  par  Fétude  étiologique  que  nous  avons  faite. 

(*)  France  médicale,  1882. 

(*)  Heydenreich,  Soc.  de  méd.  de  Nancy,  22  juin  1887. 

(')  CoLLE,  Des  complications  oculaires  ile  Férysipèle ;  These  de  Bordeaux,  1887. 
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La  péiicardüe  peut  être  tenue  pour  tres  rare  aussi,  bien  que,  soit  défaut 
d*auscultation,  soit  bénignité  de  son  atteinte,  elle  puisse  facilement  passer 
inapercue.  Elle  est  Ie  plus  souvent  sèche  et  limitée  et  se  traduit  soit  par  un 
frottement,  soit  par  un  bruit  de  galop.  Dans  deux  cas  avee  épanchement» 
Denucé  a  trouvé  les  chalnettes  du  streptococcus  dans  Ie  liquide. 

Uendocardite  est  plus  frequente.  On  Ta  surtout  signalée  au  niveau  de  la 
mitrale,  une  fois  seulement  k  rorifice  aortique.  Elle  ne  se  traduit  que  par  Ie 
soufflé  systolique  et  demande  k  être  recherchée.  On  n'en  connatt  guère  qui 
aient  précédé  la  plaque  cutanée,  comme  cela  s'est  vu  dans  Ie  rhumatisme.  Le 
plus  souvent  elle  coïncide  avee  lui ;  il  est  plus  rare  qu'elle  apparaisse  au 
moment  de  sa  résolution.  Les  cardiopathies,  dit  Jaccoud,  peuvent  tuer  dans  la 
période  d*état ;  sinon  elles  arrivent  k  une  résolution  parfaite.  Elles  ne  laissent 
pas  de  lésion  valvulaire  persistante.  Sevestre  (*)  est  beaucoup  plus  réserve  sur 
ce  point. 

D'ailleurs  cette  endocardite  peut  être  infeetieuse  avee  végétations  ulcérées 
et  donner  lieu  k  des  embolies,  d'oü  toutes  complications  possibles;  on  a 
signalé  en  particulier  Yaphume  (*)  et  la  gangrène  d  dislance  (*). 

La  myocardite  est  moins  spécifique  encore  et  ne  diffère  pas  de  celle  des 
autres  maladies  infectieuses  (Hayem,  Sevestre). 

Les  altérations  vasciilaires  ont  été  étudiées  par  Ponück.  L*endartère  subit  la 
dégénérescence  cellulo-graisseuse,  et  parfois  aussi  la  tunique  musculaire.  On 
peut  la  voir  surtout  dans  Taorte,  les  coronaires  et  Thexagone  de  Willis ;  des 
Ihromboses  en  peuvent  être  la  conséquence. 

Les  altérations  du  rein  sont  certainement  les  plus  fréquentes  des  lésions 
viscérales  (Becquerel,  Abeille,  Begbie,  Lebert,  Erichsen).  L*albuminurie  est 
la  règle  dans  l'érysipèle  (Da  Costa,  Blechmann,  Denucé).  Elle  peut  n'être  que 
transitoire  ou  insignifiante  et  s'observe  en  général  au  moment  de  Tacmé  ou  au 
commencement  de  la  desquamation.  Il  est  rare  qu'elle  persiste  après  la  guéri- 
son.  Elle  n'a  pas  de  rapport  avee  Télévation  thermique. 

L'urine  contient  souvent  des  hématies  et  des  cylindres  épithéliaux  et 
hyalins.  Enfin  on  y  décèle  des  bactéries,  absolument  comparables  au  streplo- 
coccus  et  qui  disparaissent  dès  que  la  guérison  est  définilive.  Leur  présence 
ne  saurait  nousétonner  après  les  importants  travaux  du  professeur  Bouchard 
et  de  ses  élèves  sur  les  néphrites  infectieuses.  La  these  prochaine  d'Enriquez 
apportera  de  nouvelles  observations. 

Laissant  de  cöté  les  cas  oü  des  reins  déjèi  malades  sont  achevés  par  la 
survenance  d'un  érysipèle,  nous  signalerons  comme  lésion  la  néphrite  diffuse 
aiguê,  la  glomérulo-néphrite,  comme  altération  du  parenchyme  rénal  dans 
Térysipèle,  lésion  comparable  k  celle  de  la  néphrite  cantharidienne  expéri- 
mentale  de  Cornil  et  Brault,  et  des  néphrites  de  Ia  plupart  des  autres  maladies 
infectieuses;  on  retrouve  les  bactéries  dans  les  artérioles  et  les  capillaires, 


(•)  Sevestre,  Des  manifestations  cardiaques  dans  Térysipèle  de  la  face ;  Th,  de  Parir^ 
1874. 

(•)  DiEU,  cité  par  Schmit. 

C)  Schmit,  Un  cas  de  gangrène  de  la  jambe  conséculive  è  un  érysipèle  de  la  face ;  Gaz, 
hebd,  de  méd.  et  chir,,  11  juillet  1801. 
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rarcmcnt  dans  les  glomérules,  ainsi  que  dans  riniervalle  des  tubes,  et  dans  les 
leucocytes  au  milieu  des  exsudats  (*). 

Le  foie^  toujours  un  peu  iuméfié  et  congeslionné,  ne  subit  que  dans  les  cas 
graves  Thépatite  parenchymateuse  aiguë  de  Wirchow.  Billroth  et  Ehrlich, 
Lukowsky  et  Recklinghausen,  Tillmann,  Denucé  y  ont  trouvé  les  chalnette 
spécifiques. 

La  raie  souvent  augmenlée  de  volume  est  molle  et  hypérémiée. 

Vinteslin,  le  duodenum  en  particulier,  peut  présenter,  non  point  du  fait 
d'une  propagation,  mais  par  un  processus  local  dü  k  la  présence  du  strepto- 
coque  apporlé  par  le  sang  en  ces  points,  des  ulcérations  qu*ont  étudiées 
Larcher,  Malherbe  et  plus  récemment  Juéry  (•).  EUes  se  traduisent  par  de  la 
douleur  k  Tépigastre  et  des  vomissements  bilieux.  Mais  ces  signes  ne  permettent 
guère  que  de  les  soup^onner.  Juéry  estime  avec  raison  qu'on  doit  compter  avec 
les  déjections  intestinales  des  érysipélateux,  comme  moyen  de  contamination 
par  la  diffusion  des  germes  morbides  qu'elles  contiennent. 

Les  méninges  et  les  centres  7ie7*veux,  bien  que  traduisant  souvent  leur  trouble 
pendant  la  vic  au  cours  de  l'érysipèle,  surtout  quand  le  cuir  chevelu  est  inté- 
resse, n'offrent  que  fort  rarement  è  Tautopsie  des  altérations  durables.  Délire 
et  état  subcomateux  ne  relèvent  que  d'une  congestion  passagere.  Il  est  rare 
(Favoir  affaire  a  de  la  méningite  vraie.  Schüle  a  cependant  une  fois  trouvé  des 
bactéries  dans  la  substance  cerebrale. 

Denucé  signale  des  cas  de  névrite  pénphénque  avec  troubles  moteurs  sen- 
sitifs  et  trophiques. 

La  picurésie  a  été  quclquefois  constatée,  en  particulier  chez  deux  des  six 
sujets  inoculós  par  Fehleisen ;  elle  est  toujours  exsudative,  et  on  ne  Ta  rencon- 
trée  purulcntc  que  dans  Térysipèle  compliqué  de  pyohémie.  Denucé  a  pu 
colorer  des  cocci  érysipélateux  en  chalnettes. 

On  cite  aussi  quelques  cas  de  péritonite  (Abercombie,  Hardy  et  Béhier, 
Siredey  et  Danlos,  Aubrée). 

Les  déterminations  articiilaires  rentrenl  dans  le  cadre  des  pseudo-rhuma- 
tismes  infcctieux  de  Bouchard ;  nous  renvoyons  pour  leur  étude  aux  theses  de 
Bourcy  (doet.  18^.5)  et  de  Lapersonne  (Agrég.  chirurgie,  1886). 

Diagnostic.  —  l*"  A  la  période  d*invasion  il  est  fort  difficile,  k  moins  qu  on 
nc  soit  éclairé  par  une  contamination,  de  prévoir  ce  que  préparent  les  symp- 
tómcsgénéraux  prodromi(|ues ;  ceux-ci  peuvent  laisser  le  diagnostic  en  suspens 
pendant  plusieurs  jours  s'ils  relèvent  de  Tévolution  d'une  plaque  érysipéla- 
leuse  dans  les  fosses  nasales  ou  en  quelque  autre  cavité  de  la  face.  Cependant 
on  nc  tardera  guèrc,  en  règlc  générale,  k  voir  paraitre  Térysipèle,  puisque  la 
fièvre  est  contemporaine  du  proccssus  érysipélateux.  L'adénopathie  sous- 
maxillaire  précoce  et  les  chilTres  élevés  accusés  de  bonne  heure  par  le  ther- 
momètre  seront  de  précieux  indices. 

!2"  Quand  rérysipèle  para!t,  on  est  exposé  k  le  méconnattre,  peut-être  en 

(*)  Salinger  rapporlc  un  cas  de  néphritc  avec  urémic  consécutivcs  k  TérvsipMe  facial: 
Med,  News,  4  juillet  1891. 
(«)  Th.  de  Paris,  1887. 
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raison  d'un  siège  insolite,  ou  k  qualifier  d'érysipèle  un  exanlhème  qui  n'a 
rien  de  commun  avec  lui.  Le  premier  cas  est  rare,  et  il  n'est  pas  de  médecin 
qui  ne  sache  reconnaitre  les  caractères  que  nous  avons  donnés  de  la  plaque 
érysipélateuse,  née  au  début,  alors  que  le  bourrelet  est  peu  marqué.  En 
présence  d'une  rougeur  quelconque  è  la  face,  la  première  idéé  qui  se  présente 
k  Tesprit  du  praticien  est  celle  de  Térysipèle.  Aussi  la  seconde  erreur  est-elle 
beaucoup  plus  souvent  commise.  On  peut  dire  d*une  fagon  générale  que  tout 
ce  qui  est  rouge  et  tuméfié  peut  laisser  croire,  si  Texamen  est  superficiel,  è  un 
érysipèle.  C*est  ainsi  qu'on  voit  souvent  arriver  dans  les  services  d'isolement 
des  gens  atteints  de  simple  flucdon  dentaire^  d'impétigo,  de  dacryocystite,  de 
conjonctivite  même,  de  furonde  de  la  face,  de  zona  ophtalmique,  d'urticaire, 
(ïérythème  noueux,  d'inflammalion  accidenteUe  quelconque  de  la  peau,  voire 
de  phlegmon.  Un  peu  d^attention  devrait  suffire,  il  semble,  pour  éviter  de 
pareilles  méprises.  Nous  insisterons  seulement  sur  les  diagnostics  suivants. 

Lymphangite  et  érysipèle  sont  aujourd'hui  lies  d'un  rapport  étroit;  mais  si 
Térysipèle  ne  va  pas  sans  lymphangite,  celle-ci  peut  s'observer  sans  érysipèle. 
Même  en  tenant  compte  de  l'identité  de  nature  qu'affirment  Vemeuil  et  Clado, 
il  est  certain  que  ce  sont  \k  deux  modes  cliniques  différents  d'une  mémc 
atteinte  microbienne,  le  streptocoque  secomportant  différemment  dansTun  ou 
Tautre  cas ;  nous  devons  donc  établir  la  distinction  symptomatique  de  ces  deux 
processus. 

La  lympfmngite  tronculaire  est  disposée  sous  forme  de  trainees  qui  suivent 
les  vaisseaux  jusqu'aux  ganglions  régionaux;  il  n'y  a  pas  lè  les  plaques  régu- 
lières  d'un  érysipèle  même  serpigineux.  Le  diagnostic  est  plus  délicat  avec  la 
lymphangite  réliculaire  qui  présente  au  premier  abord  la  plus  grande  analogie 
avec  la  plaque  d'érysipèle  légitime.  On  pourra  cependant  établir,  en  y  prêtant 
attention,  que  la  nappe  rouge  est  moinsbien  limitée,  irreguliere  k  sa  périphérie 
oü  elle  va  décroissant  en  un  réseau  de  rubans  d'un  rosé  clair  avec  tache 
blanche  de  peau  saine.  Il  n'y  a  pas  lè  le  bourrelet  caractéristique,  la  limite 
neltement  lineaire  de  l'érysipèle.  La  surface  est  moins  tuméfiée  et  lisse,  sans 
inégalités;  on  n'a  pas  la  sensation  rugueuse,  grenue  de  la  plaque  érysipélateuse. 
La  fièvrc  d'ailleurs  n'a  jamais  l'intensité  que  nous  avons  signalée  plus  haut. 

Les  érysipèles  blancs  qu'on  rencontre  assez  fréquemment  è  la  face,  s'obser- 
venl  chez  des  sujets  strumeux,  et  ont  pour  substratum  une  angioleucite  pro- 
fonde.  Vemeuil  a  signalé,  dansle  même  ordre  d'idées,  des  oedèmes par  rétention 
lymphatique  sur  lesquels  se  greffent  parfois  des  érythèmes  variés.  On  les  voit 
chez  des  malades  porleurs  de  lymphadénomes,  ou  de  ganglions  cancéreux;  ils 
offrent  cette  particularité  distinctive  de  persister  longtemps,  en  dehors  de  tout 
état  fébrile,  ce  qui  éloigne  l'idée  d'érysipèle. 

Les  divers  érythèmes  ne  sauraient  faire  l'objet  d'une  description  minutieuse 
dans  ce  chapitre :  ils  ont  tous,  y  compris  l'érythème  par  insolation,  qui  risque 
le  plus  d'être  confondu  avec  l'érysipèle,  de  par  leur  siège,  de  par  l'absence  de 
symptómes  généraux  graves,  de  par  leur  étiologie  facile  k  dévoiler,  des  raisons 
suffisantes  de  ne  pas  être  confondus  avec  l'érysipèle  de  la  face. 

L'érythème  polymorphe  se  localise  rarement  k  la  face,  d'une  maniere  exclu- 
sive ;  alors  même  qu'il  s'y  traduit  (et  le  fait  est  exceptionnel)  par  des  plaques 
rouges,  saillantes,  celles-ci  sont  d'un  rouge  plus  foncé  que  celui  de  l'érysipèle, 
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ordinairemenl  isolées,  irrégulièrement  distribuées,  ne  s'accompagnanl  pas  de 
tuméfaction  ganglionnaire ;  la  cocxisience  de  lésions  sur  les  membres  et  de 
manifestations  articulaires  permet  de  Ie  distinguer  nettement  de  Térysipèle. 

Parmi  les  éruptions  médicamenteuses,  la  seule  qui  puisse  être  roccasion  de 
confusions  avec  l'érysipèle  est  celle  qui  succède  aux  applications  d'empldtres 
de  thapsia  sur  la  poitrine  et  qui  est  due  è  la  volatilisation  des  principes  actifs 
de  ces  empldtres ;  alors  même  qu'on  ignorerait  que  Ie  malade  a  été  soumis  k 
ce  traitement,  la  diffusion  des  lésions  è  presque  toute  la  surface  du  visage, 
Tabsence  de  rebord  saillant,  la  présence  d'un  nombre  considérable  de  vésicules 
sub-miliaires  et  Tabsence  de  phénomènes  généraux,  montrerait  qu*on  n*est  pas 
en  présence  d'un  érysipèle,  mais  d*une  éruption  artiGcielle  dont  on  devrait 
déterminer  la  cause. 

Uurticaire^  en  supposant  qu*il  se  circonscrive  èi  la  face,  se  distingue  de  Téry- 
sipèlepar  Ie  peu  de  violence  de  Tétat  fébrile,parrabsence  d'engorgement  dou- 
loureux  des  ganglions  sous-maxillaires,  par  une  démangeaison  extrêmement 
vive.  De  même  pour  V eczema  rubinim. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  insister  sur  Ie  diagnostic  d'avec  les  fièvres 
éruptives.  Leur  éruption  et  leur  marche  sont  trop  bien  connues  des  praliciens 
pour  que  pareille  erreur  puisse  être  de  longue  durée.  Seuls  les  oreillons  ont 
pu  parfois  un  instant  s'imposer  par  la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  région 
parotidienne ;  mais  celle-ci  est  lisse,  diffuse,  et  apparatt  bientöt  sur  la  partie 
du  cóté  opposé. 

Une  maladie  infectieuse  grave,  la  morvey  s*accompagne  d'une  inflanmiatioD 
particuliere  de  la  face  qui  ressemble  è  Térysipèle ;  mais  elle  siège  sur  un 
oedème  dur,  mal  limité  et  n'offrant  pas  Ie  bourrelet  si  caractéristique  de  Téry- 
sipèle  grave.  Au  bout  de  peu  de  jours  apparatt  Téruption  pustuleuse  spéciale; 
tout  cela  s*accompagne  des  accidents  naso-pharyngés  caractéristiques  de  la 
morve  et  qu*on  appelle  Ie  jetage.  Nous  renvoyons  d'ailleurs  èi  la  description 
de  cette  maladie  dans  Ie  precedent  volume. 

o^"  Diagnostic  de  rórysipële  interne.  —  Il  n*offre  guère  de  difficulté  dans 
les  cas  de  propagation  aux  muqueuses  d*un  érysipèle  externe.  Quant  aux 
déterminations  primüives  sur  tel  ou  tel  viscère,  nous  avons  vu  plus  haul 
quelles  raisons  pouvaient  en  établir  la  nature  érysipélateuse. 

4<>  Diagnostic  des  complications.  —  Elles  sont  toujours  secondaires,  et  il 
suffit  de  savoir  établir  leur  relation  avec  Texanthème  primitif. 

Pronostic  —  «  L'expérience  m'a  appris  que  Térysipèle  dit  médical,  lors- 
qu'il  n'était  pas  la  complication  d*une  autre  maladie,  était  généralement 
exempt  de  dangers  »  (Trousseau).  Nous  n'aurions  è  la  rigueur  rien  è  ajouter 
k  cette  proposition;  mais  nous  devons  en  tempérer  Toptimisme  par  Ténoncé 
suivant  :  Térysipèle  est  une  maladie  dont  la  gravité  varie  avec  Tétat  morbide 
actuel  du  sujet,  avec  les  diathèses  et  les  propathies  qu*il  présente,  avec  la 
forme  épidémiquedu  moment  (Spillmann).  Inutile  de  paraphraser,  ces  choses 
sont  évidentes  et  s'appliquent  è  la  plupart  des  maladies  aiguës.  La  doctrine 
des  variations  de  la  virulence  des  microbes,  des  associations  bactériennes, 
apporte  è  ces  idees  une  confirmation  nouvelle. 
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Il  faut  envisager  cependant  les  suites  de  1'érysipèle ;  il  est  certain  que  les 
accidents  auditifs  et  surtout  oculaires  sont  loin  d*être  rassurants  pour  Tavenir. 
et  qu'un  homme  peut  rester  sourd,  borgne  ou  aveugle  è  la  suite  d'un  érysi- 
pèle.  L'endocardite,  avee  ses  embolies  imminentes  et  la  persistance  possiblc 
d'une  lésion  valvulaire  constitue  un  danger  sérieux. 

Quant  aux  recidives,  nous  avons  vu  leur  bénignité  augmenter  avee  leur 
nombre. 

Ajoutons,  au  point  de  vue  de  la  forme  extérieure,  que  Térysipèle  ambulant 
est  d'un  pronostic  plus  grave  que  Térysipèle  fixe  et  serpigineux.  La  maladie  est 
dans  ce  cas  plus  longue,  et  peut  ëpuiser  Ie  malade  si  elle  se  prolonge  un  ou 
deux  mois. 

Enfin,  nous  dirons  un  mot  des  rapports  réciproques  de  Térysipèle  et  de  la 
grossesse.  Celle-ci  n'influence  nullement  un  érysipèle  de  la  face  ni  comme 
évolution,  ni  comme  gravité.  D'autre  part,  il  est  rare  que  Térysipèle  ait  été 
communiqué  au  foetus,  ou  que  Ie  foetus  ait  succombé  è  l'infection  générale  de 
la  mère.  Le  plus  souvent,  è  moins  de  gravité  tres  grande  de  la  maladie  chez 
la  femme  grosse,  la  gestation  n*est  nullement  troublée  et  Taccouchement, 
ainsi  que  les  suites  de  couches,  se  passent  sans  accidents  si  on  prend  les  pré- 
cautions  antiseptiques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Traitement.  —  Trousseau  se  bomait  k  Texpectation,  les  bras  croisés; 
c'était  toute  sa  médecine  dans  Térysipèle.  Quelques  laxatifs,  des  tisaties  et  de 
Talimentalion. 

Nous  nous  garderons  de  dresser  la  liste  si  longue  des  topiques  ou  des 
spécifiques  accumulés  depuis  des  siècles.  Les  idees  modemes  sur  la  nature 
de  Térysipèle  ont  conduit  d'une  part  è  soutenir  Torganisme  dans  sa  lutte 
conlre  l'infection,  d'autre  part  è  appliquer  au  traitement  général  et  local  de 
Térysipèle  la  methode  antiseptique. 

l""  Traitement  génóraL  —  Il  est  le  méme  que  dans  toute  autre  maladie 
infectieuse.  Purgatifs  ou  vomitifs  au  début,  puis  toniques,  alcool,  stimulanls 
diffusibles,  antithermiques,  de  préférence  Tantipyrine ;  au  besoin,  bains  froids 
ou  tièdes  dans  les  formes  adynamiques  ou  ataxiques.  L'antisepsie  générale  par 
ingestion  de  substances  réputées  microbicides  ou  spécifiques  (acide  phénique, 
perchlorure  de  fer,  acide  salicylique,  salol,  acide  benzoïque,  résorcine)  n'a 
donné  jusqu'ici  d'autre  résultat  que  d'abaisser  la  température.  On  peut  les 
employer  au  moins  dans  ce  but.  Nous  citerons  Tadministration  de  Taconitine 
cristallisée  préconisée  par  Laborde  et  Duquesnel  et  réalisée  par  Tison  (*),  qui 
Ta  donnée  k  la  dose  de  i/4  de  milligramme  toutes  les  six  heures  ou  \/\0  de 
milligramme  toutes  les  deux  heures,  de  faQonèinepas  dépasser  i  milligramme 
en  24  heures ;  ce  medicament,  d'après  ces  auteurs,  abrège  la  durée  de  la 
maladie  et  atténue  considérablement  la  douleur. 

2«  Traitement  local.  —  A  cóté  des  compresses  classiques  d  eau  de  sureau, 
de  camphre  en  solution  dans  Téther,  ce  qui  soulage  le  malade,  de  la  vaseline 
boriquée,des  astringents  divers  en  lotions,  de  l'essence  térébenthinéc  de  baume 

(»)  Th.  de  Bourdon,  Paris,  1890. 
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de  Kentisch,  de  la  teinture  d'iode  (Norvis)  des  solutions  de  nitrate  d*argent 
(Goech),  du  collodion  (Robert  de  Latour),  du  liniment  èi  riodoforme  (Koch), 
de  la  solution  de  salicylate  de  soude  (Hallopeau),  des  badigeonnages  k  Tacidc 
phénique  (Rosenbach)  mélange  k  Ia  gomme  (Nolet)  ou  k  la  vaseline  (Ebstein), 
traitements  qui  n*ont  donné  que  des  résultats  incomplets,  nous  devons  citer 
les  injections  sous-cutanées  de  solutions  phéniquées  (Hueler)  dont  Taciion  est 
tres  nette,  indubitable,  autour  de  la  plaque  érysipélaieuse.  Mais  on  congoit 
quelle  difficulté  peut  présenter  matériellement  une  pareille  pratique  sur  une 
région  comme  la  face ;  on  a  d'ailleurs  enregistré  quelques  abces  et  des  phéno- 
mènes  d'intoxication  phéniquée  assez  graves.  Talamon,  après  avoir  expéri- 
menté  les  solutions  antiseptiques  les  plus  connues,  a  été  amené  k  donner  la 
préférence  aux  pulvérisations  de  solution  éthérée  de  sublimé,  déjè  employees 
par  lui  dans  Ie  traitement  de  la  variole.  Une  solution  au  j^  suflit.  Nous  ren- 
voyons  pour  la  technique  aux  articles  publiés  par  ce  médecin  et  par  son 
interne  Lovy  dans  la  Médecine  modeime  1890,  et  k  la  these  de  Cayet  (1890) 
inspirée  par  eux. 

Les  résultats  sont  vraiment  encourageants  :  la  pulvérisation  était  faite  sur 
Ie  bourrelet,  en  dehors  et  en  dedans;  l'érysipèle  s'arrête  en  général  dans  les 
24  heures  qui  suivent  la  première  pulvérisation.  La  durée  moyenne  de  tous 
les  érysipèles  traites  par  cette  methode  k  leur  début  a  été  de  quatre  jours. 
Il  semble  qu'on  soit  \k  en  possession  d*un  moyen  simple,  peu  ou  pas  doulou- 
reux  et  réellement  efficace. 

Est-il  nécessaire  d'ajouter  qu'une  prophylaxie  rigoureuse  est  nécessaire,  et 
que  risolement  des  malades  atteints  d'érysipèle  doit  être  réalisé  avec  la  plus 
grande  conscience? 
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CHAPITRE   PREMIER 

SYPHILIS 

La  syphilis,  lues  venerea,  mal  francais,  mal  napolitain,  encore  appelée  vul- 
gairement  vérole,  est  une  maladie  générale  chronique,  produite  par  la  péné- 
tration  et  la  reproduction  dans  l'organisme  humain  d'un  contage  encore  inconnu 
dans  son  essence,  que  l'on  désigne  sous  Ie  nom  de  virus  syphilitique. 

Sauf  lorsqu*elle  est  transmise  par  hérédité  ou  qu'elle  est  communiquée  è 
une  femme  enceinte  par  un  foetus  infecté  héréditairement,  la  syphilis  débute 
toujours  par  une  lésion  locale,  appelée  chancre,  développée  après  une  incuba- 
tion  prolongée  au  point  d'introduclion  du  contage,  lésion  qui  donne  lieu  k  un 
relentissement  sur  les  ganglions  lymphatiques  correspondants.  Après  une 
période  variable  pendant  laquelle  Tinfection  ne  se  traduit  que  par  Ie  chancre 
et  Tadénopathie  concomitante,  période  è  laquelle  on  a  donné  Ie  nom  de  seconde 
incubalion,  apparaissent  des  Iroubles  de  la  santé  générale  et  des  accidents 
portant  sur  la  peau,  les  muqueuses  et  les  organes  profonds,  accidents  è  ten- 
dance  résolutive  manifeste,  se  reproduisant  è  intervalles  irréguliers  et  dont 
Tensemble  constitue  la  syphilis  secotidaire.  Ces  accidents  se  reproduisent  pen- 
dant plusieurs  années,  après  lesquelles  se  produisent  des  lésions  pouvant 
occuper  les  téguments  ou  les  parties  profondes,  lésions  è  tendance  dégéné- 
rative  et  destructive  ou  proliférative  et  scléreuse  qui  portent,  dans  leur 
ensemble,  Ie  nom  de  syphilis  tertiaire. 

Cette  marche  classiquede  la  syphilis,  par  épisodes  séparés  par  des  entr*actes 
de  duréc  variable,  présente  des  exceptions  nombreuses,  mais  doit  être  con- 
sidérée  comme  Texpression  de  ia  réalité  dans  Timmense  majorité  des  cas. 
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A  la  division  de  la  syphilis  en  syphilis  secondaire  et  syphilis  tertiaire,  on  peut 
superposer  la  division  en  période  contagieuse  ou  virulente,  qui  répond  k  la 
première,  et  période  non  virulente  qui,  sauf  exceptions  absolument  rares,  co^ 
respond  è  peu  prés  exactement  k  la  période  dite  tertiaire. 

On  décrit  encore  quelquefois  sous  Ie  nom  de  syphilis  gtuitemav^e  lesaccidents 
qui  surviennent  un  grand  nombre  d'années  après  Tinfection  et  qui  ont  les  carac- 
tères  anatomiques  et  cliniques  de  la  période  tertiaire,  mais  présentent  une 
localisation  plus  étroite  que  ceux  de  cette  demière. 

Comme  un  certain  nombre  de  maladies  spéciGques,  Tinfection  syphilitique 
confère  Timmunité  contre  toute  nouvelle  atteinte  de  la  même  maladie.  Les 
faits  de  réinfection  syphilitique  qu'on  trouvera  réunis  dans  une  récente  Revue 
générale  de  Hudelo  {Anyiales  de  Dei*matologie^  mai  et  juin  1891,  p.  553  et  470) 
ont  trait  pour  la  plupart  k  des  erreurs  de  diagnostic  et  k  des  lésions  de  la 
période  tertiaire  simulant  Taccident  primitif.  Aucun  ne  présente  de  garanties 
sufflsantes  pour  témoigner  sans  contestation  contre  une  loi  èi  laquellé  les 
exceptions,  si  elles  existent,  doivent  être  prodigieusement  rares. 


ËTI0L06IE 


La  syphilis  est  actuellement  une  maladie  de  tous  les  pays  bien  que,  en  raison 
de  conditions  climatériques  ou  autres,  elle  offre  dans  certaines  régions  une 
gravité  bien  plus  considérable  que  dans  d'autres.  Elle  présente  son  maximum 
de  fréquence  dans  les  agglomérations  urbaines,  oü  un  grand  nombre  de  causes 
et  en  particulier  une  insufüsance  dans  la  réglementation  de  la  prostitution  en 
favorisent  Ie  développement  et  Textension. 

Dans  certaines  conditions,  lorsque  des  groupes  sociaux  sont  exposés  k  une 
cause  déterminée  d'infection,  elle  peut  constituer  de  véritables  épidémies;  el 
certaines  de  ces  épidémies  ont,  comme  celle  qui  a  succédé  au  retour  en  Europe 
des  marins  de  C.  Colomb,  leur  place  dans  Thistoire.  Le  plus  ordinairement  elle 
se  transmet  uniquement  d'un  individu  k  un  autre. 

Modes  de  transmission.  —  La  syphilis  peut  se  transmettre  soit  par 
contagion  médiate  ou  immédiate,  soit  par  hérédité,  soit  encore  par  la  voie  pla- 
centaire,  de  la  mère  au  foetus  ou  inversement. 

i^  Contagion.  —  Bien  que  reconnaissant  tous  pour  mécanisme,  en  demière 
analyse,  Tintroduction,  dans  Torganisme  d'un  sujet  jusqu*alors  indemne,  du 
virus  syphilitique  contenu  dans  des  tissus  ou  des  sécrélions  provenant  d'un 
sujet  atteint  de  syphilis,  les  modes  de  contagion  sont  extrémement  variables, 
suivant  la  nature  de  la  substance  contaminante,  suivant  sa  voie  d'introduction. 

On  a  cru  pendant  fort  longtemps  que  le  chancre  était  la  seule  lésion  donl 
les  produits  renfermassent  le  virus  syphilitique,  et  Ricord  a  nié  jusqu'en  1859 
la  contagiosité  des  accidents  secondaires.  Des  faits  nombreux,  cliniques  el 
expérimentaux  (confrontations  de  A.  Fournicr,  inoculations  de  Wallace,  de 
TAnonyme  du  Palatinat,  de  Galligo,  de  Gibert,  etc.)  ont  prouvé  que  les  sécré- 
tions  des  accidents  secondaires  (plaques  muqueuses,  syphilides  cutanées  ulcé- 
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reuses,  etc.)  sont  éminemmenl  contagieuses,  et  ce  sont  certainemenl  ceslésions 
qui,  è  cause  de  leur  siège  frequent  sur  les  organes  génitaux  et  au  niveau  de 
Torifice  buccal,  sont  Torigine  du  plus  grand  nombre  des  syphilis. 

A  une  période  plus  avancée,  les  lésions  syphilitiques  cessent  d'être  conta- 
gieuses.  Cette  règle  souffre  cependant  des  exceptions,  car  on  a  vu  (Landouzy, 
Foumier,  etc.)  des  sujets  devenir  syphilitiques  au  contact  d'un  conjoint  por- 
teur  de  lésions  tertiaires  des  organes  génitaux  ou  de  la  langue. 

Le  sang  des  sujets  atteints  de  syphilis  est  éminemment  contagieux,  au  moins 
pendant  les  premières  périodes  :  les  expériences  de  FAnonyme  du  Palatinat,  de 
Gibert,  de  P.  Pellizzari  et  les  faits  de  transmission  de  la  syphilis  k  la  suite 
d'une  écorchure  des  organes  génitaux  pendant  le  coït,  par  des  sujets  qui  n'ont 
aucune  tracé  de  lésions  de  ces  organes,  le  prouvent  suffisamment.  Combien  de 
temps  le  sang  reste-t-il  infectieux?  Malgré  les  résultats  négatifs  des  expé- 
riences de  Diday  et  de  Pro  feta,  on  manque  encore  de  données  précises  sur  ce 
point ;  cependant  un  fait  récent  de  Landouzy  semble  prouver  que  le  pouvoir 
virulent  du  sang  n'est  pas  éteint  au  bout  de  4  ans.  11  est  è  remarquer  que  le 
sang  des  nouveau-nés  syphilitiques  est  contagieux  alors  qu'ils  sont  issus  de 
parents  dont  le  sang  n'est  vraisemblablement  plus  virulent. 

On  admet  que  les  sécrétions  normales  (lait,  salive,  urine,  larmes,  sueur, 
sperme)  ne  sont  pas  contagieuses,  è  la  condition  qu'elles  ne  soient  pas  mélan- 
gées  de  sang  ou  de  produits  de  lésions  syphilitiques  virulentes ;  de  même  le  pus 
de  lésions  banales  (blennorrhagie,  vulvite,  vaginite,  etc.)  non  accompagnées 
de  lésions  syphilitiques  ne  semble  pas  virulent;  mais,  en  face  de  cette  innocuité 
théorique,  il  faut  placer  en  pratique  la  nocuité  résultant  de  la  contamination 
frequente  ou  du  moins  fréquemment  possible  de  ces  divers  liquides.  Ainsi,  ce 
serait  s'exposer  gratuitement  k  un  danger  imminent  de  recueillir  du  vaccin  sur 
un  enfant  syphilitique,  sous  prétexte  que  le  vaccin  pur,  non  mélange  de  sang, 
est  théoriquement  incapable  de  transmettre  la  syphilis. 

Les  liquides  virulents  conservent  leurs  propriétés  alors  même  qu*ils  sont 
étendus  en  proportions  notables  d'un  liquide  indifférent,  tel  que  l'eau;  on  ne 
sait  exactement  si  les  antiseptiques  détruisent  cette  virulence.  La  dessiccation 
paratt  la  faire  cesser,  mais  encore  ne  peut-on  se  fier  è  elle,  car  on  a  vu  la 
syphilis  se  développer  è  la  suite  de  la  vaccination  avec  du  vaccin  sur  plaques. 
La  transmission  de  la  syphilis  peut  se  faire  et  se  fait  le  plus  souvent  d'une 
maniere  immédiate,  par  contact  du  sujet  contaminé  avec  le  sujet  contaminant ; 
en  raison  du  siège  habituel  de  ses  manifestations,  c*est  surtout  dans  les  rap- 
ports  vénériens  normaux  ou  anormaux  qu*elle  se  produit. 

Mais  k  cóté  de  ces  contacts  vénériens,  il  faut  citer  toute  une  série  de  modes 
de  contagion  auxqueis  ressortissent  la  plupart  des  faits  que  le  professeur 
Foumier  désigne  sous  le  nom  de  syphilis  imméritées  :  les  baisers  et  en  parti- 
culier les  baisers  de  parents  k  enfants  et  ceux  des  enfants  aux  adultes,  qui 
font  le  grand  danger  des  enfants  syphilitiques;  les  morsures,  la  succion  d'une 
plaie  par  un  sujet  syphilitique  et  surtout  la  succion  de  la  plaie  de  la  circon- 
cision  chez  les  enfants  israélites  par  un  operateur  ou  mohel  atteint  de  plaques 
muqueuses  buccales;  Tallaitement  d*un  enfant  syphilitique,  qui  est  parfois 
l'origine  de  véritables  épidémies  de  syphilis  si  Tenfant  est  mis  successivement 
au  sein  de  plusieurs  nourrices;  enfin  le  toucher  vaginal,  qui  est  la  cause 
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ordinaire  de  Ia  syphilis  professionnelle  des  médecins  et  des  sages  -  femmes. 

La  transmission  mediale  peut  avoir  pour  agents  tous  les  corps  les  plus 
divers  susceptibles  d'être  mis  en  contact  régulièrement  ou  accidentellement 
avec  des  organes  ou  des  sécrétions  de  sujets  syphilitiques.  Citons  parmi  ceux 
qu'on  aura  Ie  plus  souvent  k  accuser  les  ustensiles  de  ménage  (verres,  cuillers, 
fourchetles,  biberons),  les  jouets  d'enfants,  les  objets  de  toilette  (éponges, 
canules  vaginales),  les  latrines,  les  bassins,  les  instruments  de  musique,  les 
pipes,  Ie  rasoir  du  barbier;  parfois  les  instruments  de  chirurgie  (spéculum, 
abaisse-langue,  scarificateur  k  ventouses,  porte- crayon  è  nitrate  d*ai^ent, 
cathéter  de  la  trompe  d*Eustache,  instruments  de  denüste);  on  a  vu,  dans  des 
ateliers  de  verriers,  la  syphilis  transmise  de  bouche  en  bouche  par  la  canne 
({ui  sert  k  souffler  Ie  verre ;  Ie  tatouage  avec  des  substances  mélangées  è  la 
salive  d'un  individu  syphilitique  peut  également  être  Torigine  de  la  syphilis; 
dans  les  vaccinations  en  série,  la  lancette  peut  transmettre  au  vaccinifère, 
OU  aux  autres  sujets  vaccines,  la  syphilis  dont  est  atteint  Tun  des  vaccines. 

Le  simple  contact  d*une  sécrétion  virulente  avec  Ie  tégument  ne  suffit  pas 
a  transmettre  la  syphilis.  Il  est  de  toute  nécessité  que  la  surface,  cutanée  ou 
muqueuse,  sur  laquelle  Tagent  contagieux  est  déposé,  soit  le  siège  d'une  solu- 
tion  de  continuité  :  coupure,  morsure,  écorchure,  érosion,  crevasse  ou  exco- 
riation  consécutive  è  Therpès,  k  Teczéma,  k  une  balanite,  k  Ia  gale,  etc. 

2°  Héréditó.  —  La  syphilis  peut  6tre  transmise  k  Tenfant  par  ses  parents, 
lorsque  ceux-ci  sont  atteints  de  cette  afTection  au  moment  de  la  conception. 
C*est  Ik  la  véritable  hérédité,  héréditó  due  k  Tinfection  de  Tovule,  ou  du 
sperme,  ou  de  Tun  et  de  Tautre  par  Tagent  pathogène  de  la  syphilis. 

Il  est  certain,  et  cela  pouvait  être  supposé  è  priori,  que  la  syphilis  a  plus  de 
chances  d*être  transmise  au  produit  de  la  conception  lorsque  les  deux  géni- 
teurs  en  sont  atteints.  De  même  la  transmission  est  plus  probable  lorsque  la 
mèrc  est  seulc  syphilitique  que  quand  Ic  père  est  seul  syphilitique  au  moment 
de  laprocréation.  Néanmoins  des  faits  bien  observés,  tels  que  ceux  de  E.  Vidal. 
(Ie  Bassereau,  de  Lancereaux,  de  Fournier,  prouvent  sans  contestation  pos- 
sible  que  la  syphilis  de  Tenfant  peut  avoir  pour  seule  origine  la  syphilis  de 
son  père,  la  mère  ayant  cté  avant  la  conception  et  étant  restée  pendant  toule 
la  grossesse  indemne  de  toute  manifestation  syphilitique  apparente. 

La  transmission  de  la  syphilis  au  produit  de  la  conception  n*est  pas  fatale, 
alors  méme  que  les  deux  géniteurs  en  sont  atteints.  L'immunité  est  d*autant 
plus  probable  que  l'infection  des  parents  remonte  è  une  époque  plus  éloignée; 
elle  peut  ótre  espérée  lorsque  les  parents  ne  présentent  plus  aucun  des  acci- 
dents  réputés  contagieux.  Cependant  il  y  a  des  exceptions  nombreuses  :  des 
hommes,  plus  raremenl  des  femmes,  en  pleine  période  de  manifesLatioos 
syphilitiques  secondaires,  peuvent  procréer  des  enfants  indemnes  de  syphilis; 
d'autre  part,  des  sujets  qui  n'ont  plus  présenté  depuis  plusieurs  années  de 
manifcstations  de  leur  syphilis,  ou  qui  n'ont  plus  que  des  manifestations  tar- 
dives  et  non  contagieuses,  procréent  des  enfants  syphilitiques.  Le  professeur 
Fournier  a  vu  des  enfants  naltre  syphilitiques  de  parents  dont  Ia  syphilis 
remontait  k  18  et  méme  20  ans.  En  pratique,  on  peut  admettre  qu*un  sujet, 
dont  la  syphilis,  remontant  k  5  ou  4  ans,  a  élé  soumise  k  un  traitement  régu- 
lier et  suffisamment  prolongé  et  qui  depuis  18  mois  k  2  ans  au  moins  n*a  plus 
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présenté  de  manifestations  syphilitiques  quelconques,  a  chance  de  ne  pas 
transmettre  la  syphilis  k  sa  descendance  :  ce  sont  les  conditions  que  Ie  pro- 
fesseur  Foumier  conseille  d'exiger  pour  permettre  Ie  manage  des  syphili- 
tiques. 

En  régie  générale,  lorsqu'un  sujel  a  procréé  un  enfant  sain,  il  est  peu  pro- 
bable  que  les  suivants  ofTrent  des  manifestations  syphilitiques  :  c'est  la  une 
des  conséquences  de  la  loi  qui  régit  la  syphilis  hereditaire,  loi  d^aprés  laquelie 
celle-ci  offre  en  général  une  gravité  décroissante  è  mesure  que  la  syphilis  des 
parents  devient  plus  ancienne  et  que  les  grossesses  se  succédent. 

Uinfluence  du  trailement  subi  par  les  parents  dans  les  périodes  qui  pre- 
cedent la  conception  est  souvent  manifeste  :  des  enfants  procréés  après  un 
Iraitement  de  quelques  semaines  (traitement  du  père  de  familie,  comme  Tap- 
pelle  spirituellement  Ie  professeur  Fournier)  peuvent  être  indemnes,  tandis 
que  Ie  produit  d*une  grossesse  ultérieure,  non  précédée  d'une  période  aclive 
de  traitement,  est  plus  ou  moins  gravement  infecté. 

On  a  cité  quelques  observations  de  transmission  hereditaire  de  la  syphilis  è 
la  troisième  génération  :  ces  faits  sont  exceptionnels,  la  plupart  sont  peu 
probants ;  quelques-uns  cependant,  entre  autres  celui  de  C.  Boeck,  sont 
presque  absolumcnt  démonstratifs.  Le  professeur  Foumier,  ainsi  que  E.  Bes- 
nier et  Lannelongue,  sont  disposes  è  admettre  cette  hérédité  k  longue  portee. 

S""  Syphilis  par  infection  intra-utérine.  —  On  confond  ordinairement  avec 
la  syphilis  par  hérédité  véritable  la  transmission  au  fcetus  de  la  syphilis 
contractée  pendant  la  grossesse;  le  mode  de  contamination  est  cependant 
différent  dans  les  deux  cas.  Dans  la  syphilis  hereditaire  proprement  dite,  Têtre 
nouveau  est  procréé  syphilitique,  l'infection  est  d'emblée  totale;  dans  la 
syphilis  transmise  pendant  la  grossesse,  le  produit  de  la  conception  insuffi- 
samment  protégé  par  Ie  filtre  placentaire  regoit  un  sang  qui  Tinfecte,  de 
méme  que  dans  les  expériences  du  professeur  Straus  et  de  Chamberland,  les 
fcetus  des  femelles  rendues  charbonneuses  sont  infectés  et  renferment  en  petit 
nombre  des  bactéries  qui  leur  confèrent  Timmunité.  Le  foie,  qui  subit  le  pre- 
mier ce  contact  infectieux,  est  atteint  k  un  plus  haut  degré  que  les  autres 
viscères  :  c'est  k  ces  cas  que  conviendrait  Texpression  imagée  de  chancre 
hépatique. 

La  transmission  de  la  syphilis  par  voie  placentaire  ne  parait  plus  se  faire 
lorsque  la  mère  est  infeetée  après  le  sixième  ou  le  septième  mois;  elle  esl 
dèjk  rare  dans  les  syphilis  postérieures  au  cinquième  mois. 

Ces  deux  catégories  de  syphilis  congénitales,  Ia  syphilis  hereditaire  propre- 
ment  dite  et  la  syphilis  par  transmission  maternelle,rcntrentdans  une  descrip- 
lion  clinique  commune ;  on  n'a  pas  suffisamment  poursuivi  leur  étude  diffé- 
rentielle  pour  pouvoir  leur  assigner  de  caractères  particuliers. 

i""  Loi  de  Baumös  et  syphilis  par  couception.  —  Lorsqu*une  femme  a  mis 
au  monde  un  enfant  atteint  de  syphilis  hereditaire,  elle  est  désormais  a  Tabri 
de  la  contagion  syphilitique.  C'est  cc  principe  qu'on  désigne  sous  le  nom  de 
loi  de  Colles,  dénomination  k  laquelie  on  doit  préférer,  comme  Ta  démontré  le 
professeur  Fournier,  celle  de  loi  de  Baumès,  car  l'observateur  lyonnais  a  pré- 
cédé  et  surpassé  en  clarté  Ic  módecin  anglais.  Cette  immunité,  affirmée  par 
l'observation  clinique  et  confirméc  par  une  inoculation  négative  de  Caspary, 
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est  prëcieuse,  car  elle  permet  è  la  mère  de  nourrir  sans  danger  son  enfant 
syphilitique.  Elle  ne  peut  se  comprendre  que  si  Ton  admet  que  la  mère  est 
devenue  syphilitique  en  portant  un  enfant  syphilitique,  mais  que  sa  syphilis  ne 
se  traduit  par  aucun  autre  caractère  symptomatique  que  par  Timmunité  qu  elle 
confère  contre  une  infection  nouvelle. 

Dans  les  cas  répondant  è  la  loi  de  Baumès,  ia  syphilis  ne  donne  lieu  è 
aucune  manifestation  extérieure.  Dans  d*autres  cas,  les  accidents  syphilitiques 
se  développent  au  cours  ou  èi  la  suite  d*une  grossesse  dont  Ie  produit  est  syphi- 
litique, et  cela  sans  qu'on  puisse  trouver  de  porte  d*entrée  k  Ia  syphilis,  de 
chancre ;  force  est  d'admettre  que  la  contamination  a  eu  pour  origine  Ie  pro- 
duit de  la  conception.  La  réalité  de  ces  syphilis  par  conceptiorij  admise  par 
Ricord,  Diday,  Depaul,  Hutchinson,  Fournier,  Zeissl,  n'cst  plus  discutable. 

Ces  cas  de  syphilis  par  conception  méritent  d'être  rapprochés  de  ceux  oü  la 
syphilis  maternelle  est  contractée  au  cours  de  la  grossesse  et  transmise  au 
foetus  par  la  voie  placentaire  :  ils  représentent  la  série  diamétralement  inverse, 
une  sorte  de  syphilis  hereditaire  è  1'envers,  de  choc  en  retour,  et  montrent 
une  fois  de  plus  que  Ie  placenta  n'est  pas,  contre  Tinvasion  microbienne,  Ie 
Gltre  parfait  que  croyait  Davaine. 

Agent  pathogëne  de  la  syphilis.  —  Les  recherches  tentées  dans  lo 
but  de  déceler  l'agent  pathogène  de  la  syphilis  sont  restées  jusqu*ici  com- 
plètement  infructueuses.  Les  micro-organismes  colorés  ou  cultivés  par  Klebs. 
Aufrecht,  Birsch-Hirschfeld,  Morison,  etc,  n'ont  certainement  aucun  rapporl 
direct  avec  la  syphilis.  Le  bacille  rencontre  par  Lustgarten  (1884-1885)  dans 
Ie  chancre  induré  et  dans  les  gommes,  bacille  présentant  d*étroites  analogies 
morphologiques  et  chromophiliques  avec  ceux  de  la  lèpre  et  de  la  tubercu- 
lose, a  semblé  pendant  quelque  temps  pouvoir  être  considéré  comme  le  para- 
site de  la  syphilis ;  mais  sa  vogue  a  peu  dure  :  les  recherches  d'Alvarez  et  Tavcl 
(1885)  sur  le  bacille  du  smegma  préputial  ont  fait  voir  la  ressemblancc,  pour  ne 
pas  dire  Tidentité,  de  ce  saprophyte  avec  le  bacille  de  Lustgarten,  elactuelle- 
ment  on  ne  semble  plus,  même  h  Vienne,  accorder  è  ce  dernier  la  moindre 
valcur.  Doutrelepont  a  décritdans  les  lésions  syphilitiques  un  bacille  qu'il  con- 
sidère  comme  propre  k  cellcs-ci  et  k  la  syphilis  et  dont  il  n*a  pu  oblenir  de 
cultures  pures. 

Un  seul  fait  se  dégage  des  nombreuses  recherches  bactériologiques  enlrc- 
prises  sur  la  syphilis,  c'csl  la  présence  frequente  dans  ses  lésions  ou  dans  les 
tissus  des  syphilitiques,  en  particulier  des  hérédo-syphilitiques  (Kassowitz  cl 
Hochsinger,  Chotzcn,  elc),  de  microcoques  dus  k  une  infection  secondaire, 
mais  n'ayant  aucune  rolalion  de  cause  k  effet  avec  la  syphilis  elle-méme. 

Alors  méme  qu'on  aurait  constamment  trouvé  dans  les  lésions  syphilitiques 
un  bacille  de  ferme  et  de  caractères  nettement  différenciés  et  qu*on  en  aurait 
obtenu  des  cultures  pures,  on  se  trouverait  encore  en  présence  de  diflicultés  sé- 
rieuscs  pour  en  étudier  le  róle  et  les  propriétés,  car  on  ne  connatt  aucun  animal 
susceplible  de  contracter  la  syphilis.  Les  recherches  sans  nombre  entreprises  sur 
cc  point  particulièrement  important  de  la  syphilis  (TumbuU,  Velpeau,  Auzias- 
Turenne,  CuUerier,  Sigmund  et  Rosner,  Horand  et  Peuch,  Mossé,  etc),  ont 
toutes  échoué  sans  cxception.  Aucun  des  faits  de  Legros  (cochon  dlnde),  de 
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Carenzi  (génisse),  de  Klebs  (singe),  de  H&nsel  (lapin),  de  Martineau  (porc  et 
singe)  auxquels  leurs  auteurs  attachent  une  imporlance  plus  ou  moins  consi< 
dérable  n'a  pu  enlralner  Ia  conviclion  :  les  lésions  plus  ou  moins  c'iendues 
consiatées  dans  ces  divers  cas  relevaieni  d*une  sepiicémie  doni  l'agent  avait 
été  inoculé  en  même  temps  que  les  tissus  syphiliiiques. 

Cette  impossibilité  de  posséder  un  animal  réaciif  de  la  syphilis  privé  Téiude 
de  la  syphilis  d*un  appoint  important,  car  la  pathologie  expérimentale  pour- 
rait  éclairer  certains  points  de  la  syphilis  que  la  clinique  est  incapable  de 
trancher  définitivement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  permis  de  concevoir  Tagent  pathogène  de  la  syphilis 
comme  tres  voisin,  au  point  de  vue  biologique,  de  ceux  de  la  tuberculose  et 
de  la  lèpre  :  les  lésions  qu'il  détermine  présenlent,  comme  celles  engendrées 
par  ces  deux  bacilles,  une  évolution  lente  et  une  incubation  longue,  en  méme 
temps  qu^elles  offrent  des  caractères  histologiques  tres  analogues. 


CHANCRE  STPHILITIQÜE 


Le  chancre  syphilitique  constitue  la  première'  manifestation  apparenle  de  la 
syphilis  :  il  se  développe  au  point  même  oü  s'est  faite  Tinoculation. 

Il  est  encore  appelé  chancre  infectant,  chancre  induré,  dénomination  défec- 
tueuse,  car  Tinduration  n'en  esl  pas  Tattribut  constant  et  n'est  pas  pathogno- 
monique  de  sa  nature,  chancre  huntérien  en  Thonneur  de  Tobservateur  qui 
en  a  le  premier  décrit  avec  exactitude  les  caractères,  mais  sans  en  reconnattre 
toute  la  valeur;  il  est  souvent  désigné  en  Allemagne  sous  le  nom  de  sclerose 
initiale,  appellation  qui  a  Tavantage  de  rappeler  ses  caractères  anatomiques. 

Le  chancre  syphilitique,  et  c'est  lè  un  caraclère  important  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  n'apparatt  pas  immédiatement  après  le  contact  infoctieux 
(vénérien  ou  banal),  mais  en  est  toujours  sëparé  par  une  période  d'incubation 
qui  varie  ordinairement  entre  15  et  oO  jours,  mais  peut  atteindre  60,  70  et 
90  jours  ou,  tout  k  fait  exceptionnellement,  ne  pas  dépasser  5  èi  6  jours. 

Son  siège  correspond  toujours  h  celui  de  la  ou  des  lésions  qui  ont  servi  de 
porte  d'entrée  au  virus  syphilitique.  Aussi,  ce  siège  peut-il  être  tres  variable  : 
d'oü  une  distinction  première  et  non  sans  importance  entre  le  chancre  des 
parties  génitales  {verge,  gland,  prépuce,  urèthre,  scrotum;  grandes  el  petites 
lèvres,  clitoris,  vagin,  col  de  l'utérus)  ou  périgénitales  (face  interne  des  cuisses, 
région  anale,  mont  de  Vénus)  et  le  chancre  extra-génital  qui  peut  occuper  les 
régions  les  plus  diverses  :  face  et  en  particulier  lèvres  et  langue,  membres  et 
spécialement  les  doigts  (dans  les  syphilis  professionnelles  des  médecins  et  des 
sages-femmes)  et  le  bras,  siège  habituel  du  chancre  vaccinal,  etc. ;  nolons 
encore  les  amygdales,  les  paupières,  le  nez  oü  le  chancre  est  èxceplionnel,  les 
fesses,  oü  son  étiologie  se  rapproche  de  celle  du  chancre  génital,  enfin  le 
chancre  du  mameion,  qui  est  è  peu  prés  exclusivement  Tapanage  des  nour- 
rices.  La  fréquence  du  chancre  extra-génital  comparée  è  celle  du  chancre 
génital.  est  de  6  pour  100  d'après  les  relevés  de  Jullien,  proportion  qui,  d'après 
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les  relevés  des  chancres  extra-génitaux  observés  dans  Ie  service  du  professeur 
Fournier,  paratt  au-dessous  de  la  réaliié. 

Il  y  a  lieu,  et  cela  surtout  au  point  de  vue  de  Tapparence  sympiomatique, 
de  distinguer  Ie  chancre  des  muqueuses  du  chancre  de  Ia  peau. 

Le  chancre  syphililique  est  ordinairement  unique ;  mais,  dans  un  tiers  des 
ras  environ,  il  est  multiple,  qu*il  s*agisse  du  chancre  génital  ou  du  chancre 
extra-génital  :  on  observe  ainsi  2,  3,  4  chancres,  plus  rarement  davantage: 
ccpendant  Lailler  en  a  compté  i9  dans  un  cas;  ces  chancres  multiples  corres- 
pondent k  autant  de  lieux  d'introductions  simultanëes,  ou  successives  è  bref 
délai,  du  virus  syphilitique  ;  ils  siègent  k  peu  prés  constamment  dans  la  méme 
région ;  on  peut  voir  cependant  simultanément  des  chancres  génitaux  et  des 
nhancres  extra-génitaux  chez  un  même  sujet.  Les  cas  de  chancres  tres  mul- 
tipliës  s'observent  surtout  lorsque  la  syphilis  est  venue  se  greffer  sur  des 
lösions  ulcëreuses  des  organes  génitaux,  et  en  particulier  celles  de  la  gale. 

Descrlption  clinique.  —  La  lésion  qui  a  servi  de  porte  d*entrée  au  virus 
syphilitique  a  presque  toujours  disparu  complétement  et  depuis  longtemps, 
lors((ue  le  chancre  se  développe.  Exceptionnellement,  et  lorsqu'un  agent  infec- 
tieux  aulre  a  été  introduit  en  même  temps  que  celui  de  la  syphilis,  il  peut  per- 
sistor  k  la  fin  de  la  période  d'incubation  une  lésion,  telle  que  le  chancre 
simple,  OU  des  traces  d*une  lésion,  pustule  vaccinale  par  exemple,  qui  masqué 
OU  modifie  Ic  mode  de  début  du  chancre  infectant.  Aussi  est-ce  presque  tou- 
jours au  niveau  d'un  tégument  sain  qu'on  voit  apparaltre  une  petite  papule, 
arrondie,  légérement  saillante,  de  consistance  ferme,  présentant  une  légere 
órosion  en  son  centre,  mais  n*ayanl,  somme  toute,  aucun  caractère  pathogno- 
nionique.  Les  jours  suivants,  cette  lésion  progresse,  devient  plus  nette,  plus 
ótendue,  Térosion  est  plus  apparente,  et  le  chancre  est  constitué  :  il  arrive 
ainsi  rapidement  k  une  phase  que  Ton  peut  considérer  comme  sa  période 
(Télat  et  persiste  un  tcmps  assez  long  sans  modifications  appréciables. 

En  dépit  de  son  nom,  le  chancre,  k  Tétat  adulte,  représente  plutöl  une 
oxulcération,  une  érosion  superficielle  qu'une  ulcération  véritable  ;  objective- 
nionl,  on  peut  le  définir  une  exulcération  reposant  sur  une  base  dure. 

Olie  exulcération  est  lisse,  reguliere  k  sa  surface,  ne  présentant  pas  les 
déprcssions  et  les  saillics  que  Ton  voit  sur  le  fond  vermoulu  du  chancre 
simple  ;  clle  est  ordinairement  de  niveau  avec  les  parties  avoisinantes,  parfois 
méme  un  peu  élevéc  au-dessus  de  ce  niveau ;  il  est  rare  qu*elle  soit  déprimée. 
(Touséc  et  excavée,  de  sorte  qu'elle  n'a  pas  de  bords.  La  surface  exulcérée  a 
uno  coloration  uniformémcnt  rouge,  d*un  rouge  que  Ton  a  comparé  avec  rai- 
son  a  celui  de  la  chair  musculaire ;  plus  rarement,  sa  partie  centrale  est  gri- 
sAIro,  diphthéroïde,  alors  que  sa  périphérie  est  rouge;  parfois,  en  certains 
poiiils  isolës,  eUc  présente  une  leinle  plus  foncée,  brunAtre  ou  presque  noire, 
produile  par  de  peliles  hémorrhagies. 

L'^  chancre  suppure  peu,  ou  pour  mieux  dire  ne  suppurepas;  il  laisse  seul^ 
meiil  suinlcr  une  Irés  faiblc  quanlilé  de  liquide  séreux  :  sur  les  muqueuses,  ce 
liquide  humecte  Icgèremenl  sa  surface,  et  lui  forme  une  sorte  de  vernis 
régulier  el  brillanl ;  sur  la  peau,  il  se  concrete  en  croütes  généralement  peu 
ópaisses,  d'un  brun  pèle,  quelquefois  colorées  par  un  mélange  de  sang,  par- 
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fois  épaisses  comme  celles  de  Tecthyma,  qui  valent  au  chancre  cuiané  la 
dénomination  de  chancre  croüteux.  Dans  quelques  cas  rares,  la  sécrétion 
fait  complëtement  défaut  et  Ie  chancre  est  parement  et  simplement  repré- 
senté par  une  papule  sèche. 

Le  chancre  syphilitique  est  presque  toujours  de  forme  reguliere,  arrondi  ou 
ovalaire ;  quelquefois  il  est  reduit  k  une  simple  fissure.  Ses  dimensions  sont 
variables  :  parfois  il  reste  tres  petit  pendant  toute  son  évolution,  véritable 
chancre  nain,  ressemblant,  dans  certains  cas,  k  une  érosion  herpétique; 
il  a  le  plus  habituellement  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes  ;  dans  quel- 
ques cas  il  atteint  des  dimensions  considérables,  formant  une  tumeur  dure 
du  volume  d'une  noix  ou  une  plaque  fibroïde  diffuse  d'une  grande  étendue. 

La  base  du  chancre  présente,  en  eifet,  un  caractère  des  plus  importants  et 
dont  on  a  fait  souvent  le  signe  capital  de  Taccident  primitif  de  la  syphilis  :  c'cst 
rinduration.  Parfois  appréciable  seulement  par  une  palpation  delicate,  lors- 
qu'on  a  spin  de  saisir  le  chancre  aux  deux  extrémités  de  son  diamètre,  et 
méritant  le  nom  de  foliacée  ou  de  parcheminée,  cette  induration  est,  le  plus 
souvent,  plus  considérable  et  plus  facile  k  percevoir ;  le  chancre  donne  alors 
la  sensation  d'une  masse  épaisse  et  résistante,  un  peu  élastique  cependant, 
rappelant  absolument  la  consistance  du  cartilage.  L'induration  chondroïde 
peut  exister  avec  des  chancres  peu  volumineux  comme  avec  des  chancres  de 
grande  étendue;  elle  constitue  souvent  dans  le  chancre  papuleux  le  seul 
caractère  diagnostique  de  valeur.  Elle  débute,  en  général,  k  peu  prés  en  mémc 
temps  que  le  chancre  avant  son  ulcération,  k  laquelle  elle  survit. 

Outre  rinduration,  la  base  du  chancre  présente  souvent  une  tuméfaction 
prononcée,  tuméfaction  qui  déforme  considérablement  la  partie  atteinte,  déter- 
mine  au  prépuce  une  variété  particuliere  de  phimosis  et  amène  k  la  lèvre  une 
modification  tellement  particuliere  que  le  chancre  peut,  dans  la  plupart  des 
cas,  être  vu  et  reconnu  k  distance. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  le  chancre  sont  èi  peu  prés  nuls : 
indolore  spontanément  et  k  la  pression  lorsqu'il  n'est  pas  irrité  par  des  causes 
extérieures,  tels  que  des  pansements  intempestifs  ou  le  passage  de  l'urine 
(chancre  de  Turèthre),  il  peut  cependant  devenir  douloureux  lorsqu'il  occupe 
des  orifices  tels  que  le  méat  urinaire,  Torifice  du  prépuce,  les  lèvres,  régions 
dont  les  mouvements  Texposent  k  des  tiraillements  répétés. 

Un  autre  caractère  négatif  de  première  importance  consiste  dans  Timpossi- 
bilité  de  Tinoculer  au  sujet  qui  en  est  porteur. 

La  durée  de  la  période  d'état  du  chancre  est  variable  :  les  chancres  è  indu- 
ration profonde  persistent  au  moins  pendant  six  semaines,  les  chancres  par- 
cheminés  évoluent  plus  rapidement. 

Le  chancre  en  voie  de  disparition  prend  une  coloration  plus  animée,  res- 
semblant k  celle  d'une  plaie  en  réparation,  sa  surface  se  couvre  de  bourgeons 
charnus ;  en  méme  temps  rinduration  diminue,  la  base  de  la  lésion  s'assou- 
plit;  mais  la  sclerose  persiste  encore  quelque  temps  après  la  réparation. 

La  place  occupée  par  Ie  chancre  est  marquée  pendant  un  certain  temps  par 
une  tache  rouge  ou  pigmentée,  une  macule  plus  ou  moins  persistante  :  lors- 
que  le  chancre  a  été  traite  correctement,  sans  applications  caustiques  ni  irri- 
tantes,  ces  traces  disparaissent  complètement  au  bout  d'un  certain  temps. 
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surtout  lorsqu*il  s*agit  d'un  chancre  développë  sur  une  muqueuse;  Jes  chancres 
('utanés  laissent  des  traces  plus  long^emps  apprëciables. 

Dans  quelques  cas,  la  lésion  ne  se  répare  pas  dans  les  limiies  ordinaires,  sa 
surface  devieni  bourgeonnante  ou  prend  une  apparence  diphthéroïde  :  il  y  a 
Iransformation  in  situ  en  plaque  muqueuse. 

Le  chancre  syphiliiique  s'accompagne  assez  fréquemment  dHnduration  des 
x^aisisenux  lymphatiqttes  correspondanis  :  tres  facilement  appréciable  sur  le  dos 
de  la  verge,  cette  lésion  se  rencontre  également  k  la  suite  de  chancres  d*autres 
régions  (membres  supérieurs,  face,  etc.)  et  est  caractérisée  par  la  présence. 
sur  le  trajet  des  lymphatiques ,  de  cordons  diirs,  moniliformes,  souvent 
multiples,  au  niveau  desquels  il  n*y  a  pas  de  changement  de  coloration  de 
la  peau  ;  contrairement  aux  tratnées  lymphangitiques  que  Ton  observe  dans 
le  chancre  simple,  leur  suppuration  est  exceptionnelle.  D'après  Tamowsky  el 
Koulnefï,  le  cordon  qüe  Ton  décrit  comme  constituë  par  un  vaisseau  lympha- 
thique  enflammé  serait  une  veine  atteinte  d'endo  et  de  përiphlébite 

Les  ganglions  lymphatiques  correspondant  k  la  région  occupëe  par  le  chan- 
cre se  tuméflent,  et  cela  presque  dés  Tapparition  du  chancre.  Un  premier  gan- 
glion devient  dur  et  volumineux,  puis  bientót  ses  voisins  sont  atteints  ó  leur 
tour,  constituant  ce  que  Ricord  a  décrit  sous  le  nom  de  pléiade  ganglionnairc 
ou  bubon  syphilitique ;  on  sent  alors  un  grand  nombre  de  ganglions  durs,  iso- 
lés  les  uns  des  autres,  au  milieu  desquels  le  ganglion  atteint  le  premier  se  dis- 
tingue  par  son  volume  considérable ;  cette  adénopathie  est  indolente  et  ne 
suppurc  pas,  contrairement  k  Tadénopathie  satellite  du  chancre  simple.  Elle 
survit  au  chancre  et  se  confond  alors  avec  les  adénopathies  généralisées  de  la 
période  secondaire  de  la  syphilis. 

Cette  adénopathie,  caractérisée  au  point  de  vue  anatomique  par  une  hyper- 
trophie  des  foUicules  du  tissu  reticule  fin,  par  Ia  présence  de  nombreuses  cel- 
lules  lymphatiques  volumineuses  dans  les  sinus  lymphatiques  périfolliculaires 
et  par  la  tuméfaction  des  cloisons  fibreuses  du  hile  du  ganglion  (Comil),  est 
située  dans  la  région  correspondante  au  chancre  :  il  est  bon  de  noter  que, 
comme  les  adénopathies  symptomaliques  du  chancre  simple  et  des  lésions 
banales  du  gland,  Tadénopathie  inguinale  du  chancre  syphilitique  est  souvent 
bilaterale.  Pour  les  chancres  des  lèvres,  de  la  langueet  desamygdales, I'adéno- 
pathie  a  souvent,  par  son  développement  considérable  et  par  sa  longue  per- 
sislancc,  une  valeur  diagnostique  ou  même  révélatrice  de  premier  ordre. 

En  raison  de  sa  persistance,  le  chancre  peut  coïncider,  k  la  fin  de  son  évolu- 
tion,  avec  des  phénomènes  généraux  divers,  mais  ceux-ci  ne  lui  sont  pas  impu- 
tables  :  ils  appartiennent  k  la  série  des  accidents  d'infection  syphilitique  qui 
caractérisont  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  accompagnent  les  érupUons 
symptomatiques  de  cette  période  et  seront  décrits  avec  elle. 

Complications.  —  Des  phénomènes  inflammatoires  de  voisinagepeuvenl 
se  dévclopper  autour  du  chancre  :  k  la  suite  d*une  irritation  locale,  d'un 
pansement  défectueux,  la  base  du  chancre  devient  molle,  oedémateuse,  lc§ 
téguments  rougissent,  roedème  peut  s'étendre  plus  ou  moins  loin ;  une  variété 
de  phimosis  inflammatoire  peut  ainsi  se  produire  k  la  suite  d'un  chancre  du 
prépuee  el  aboutir  quelquefois  k  la  gangrène  d'une  partie  de  ce  repli. 
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On  doil  également  considérer  comme  dus  ó  Yinftammaiion  des  parties  et 
comme  favorisés  par  Ie  siège  du  chancre  el  par  Ie  contact  de  Turine  et  des 
sécrétions  vaginales,  desoedèmes,  de  consistance  élastique  et  dure,  d'apparence 
éléphantiasique ,  que  Ton  observe  autour  des  chancres  des  grandes  lèvres  et  du 
sillon  balano-préputial  d'oü  ils  peuvent  envahir  les  parties  voisines. 

Le  phagédénisme  est  rare  dans  Ie  chancre  syphilitique  ;  se  développant  sur- 
lout  chez  les  sujets  débilitës  par  r%e,  par  la  grossesse,  Talcoolisme,  le  dia- 
bete, et  tres  vraisemblablement  due  è  une  infection  secondaire  que  les  causes 
précédentes  rendent  plus  active,  il  peut  détruire  soit  en  surface,  soit  en  pro- 
fondeur;  il  se  manifeste  par  Textension  rapide  de  rulcération  dont  la  surface 
prend  un  aspect  pultacé  ou  diphthéroïde  et  suppure  abondamment. 

La  gangrène,  qui  reconnait  des  causes  prédisposantes  semblables  k  celles 
du  phagédénisme  et  une  cause  déterminante  sans  doute  analogue,  est  en 
outre  souvent  produite  par  Tintensité  des  phénomènes  inflammatoires ;  elle  est 
plus  frequente  que  le  phagédénisme;  le  chancre  prend  une  colorationjaunêtre, 
puis  brune  et  est  entouré,  comme  tout  foyer  gangréneux,  d'une  zone  oedéma- 
teuse  et  inflammatoire. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  liquide  que  Ton  trouve  k  la  surface  du 
chancre  renferme  des  globules  de  pus,  des  cellules  lymphatiques,  des  granu- 
lations  graisseuses,  des  micro-organismes  divers  (spores,  bactéries,  etc), 
dont  aucun  n'a  de  signiflcation  pathogénique.  On  n'y  trouve  pas  de  fibres 
conjonctives  et  il  se  distingue  en  somme  par  une  série  de  caractères  négatifs 
du  produit  de  sécrétion  du  chancre  simple.  De  même  la  pseudo-membrane 
d'apparencc  diphthéritique  qui  le  recouvre  parfois  ne  renferme  que  des  élé- 
ments  cellulaires  (cellules  lymphatiques,  cellules  épidermiques),  comme  tous 
les  produits  pseudo-membraneux  quels  qu'en  soient  la  nature  et  Ie  siège. 

Lorsqu'on  examine  k  Toeil  nu  un  chancre  extirpé  sur  le  vivant,  on  le  trouve 
constitué  par  un  tissu  dur,  de  consistance  fibro-cartilagineuse,  résistant  au 
couteau,  d'apparence  lardacée  et  exsangue. 

Étudié  au  microscope,  ce  tissu  dur  est  formé  par  Taccumulation  entre  les 
faisceaux  conjonctifs  normaux  du  derme  d'éléments  divers  :  les  uns  sont  des 
cellules  lymphatiques  provenant  des  vaisseaux  dont  elles  sont  sorties  par  dia- 
pédèse,  les  autres  proviennent  de  la  prolifération  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif ;  d'autres  sont  des  cellules  fixes  de  ce  méme  tissu  dont  le  noyau  csi 
devenu  plus  gros  en  même  temps  que  leur  protoplasma  est  devenu  granuleux 
et  s'esl  tuméfié  (cellules  fibro-plastiques  de  Robin).  Ces  éléments  ont  été 
considérés  par  Neisser  comme  caractéristiques  du  chancre  syphilitique,  mais 
ils  se  rencontrent  dans  bien  d'autres  lésions,  syphilitiques  ou  non  syphilitiques. 

La  sclerose  s*étend  jusqu'è  la  couche  papillaire  qui  est  déformée  :  au  centre 
du  chancre  -elle  forme  une  surface  rectiligne  ou  k  peine  sinueuse,  tandis  qu'k 
Ia  périphérie  les  papilles  sont  plus  allongées  et  plus  apparentes. 

Les  cellules  d'infiltration  se  groupent  surtout  autour  des  vaisseaux ;  ceux-ci 
(artérioles  et  veinules)  ont  leurs  parois  épaissies  et  leur  calibre  diminué.  L'al- 
tération  des  parois  vasculaires  est,  pour  Auspitz  et  pour  Unna,  la  lésion  pri- 
mordiale du  chancre,  opinion  quelque  peu  exagérée,  car  Neisser  et  Leloir  Tont 
vue  manquer  dans  quelques  cas ;  elle  est  surtout  constituée,  d*après  Auspitz, 
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Unna  et  Ie  professeur  Cornil,  par  la  couchc  advenlice  des  petits  vaisseaux 
<lont  les  élëmenls  prolifèrent,  et,  k  un  moindre  degrë,  par  la  iuméfaction  des 
cellules  de  leur  couche  interne.  Cette  altération  occupe  d'abord  les  vaisseaux 
les  plus  superficiels  du  derme,  et  se  propage  de  proche  en  proche  jusqu*aux 
vaisseaux  profonds,  en  méme  temps  que  Ie  tissu  conjonctif  du  derme  propre- 
ment  dit  est  envahi  par  Ie  processus  de  sclerose.  Dans  la  paroi  vasculaire, 
rinfiltration  cellulaire  et  la  sclerose  se  propagent  de  dehors  en  dedans,  et 
flnissent  par  la  transformer  en  une  bande  conjonctive  dans  laquelle  on  ne 
trouve  plus  tracé  du  tissu  élastique  normal.  Ces  lésions  sont  plus  considérables 
sur  les  veines  qui,  au  lieu  de  former  sur  la  coupe  une  fente  allongée  k  parois 
minces,  sont  représentées  par  un  anneau  k  parois  épaisses  et  rigides.  Les 
parois  des  artères  sont  également  épaissies  et  leur  calibre  rétréci  est  limiié 
par  une  membrane  sinueuse  et  bourgeonnante.  Les  capillaires  des  papilles 
sont,  par  contre,  assez  souvent  dilatés  sans  que  leur  paroi  soit  épaissie. 

Les  filets  nerveux  qui  traversent  Ie  tissu  du  chancre  sont  Ie  siège  d^une 
névrite  interstitielle  manifeste. 

Sauf  les  altérations  vasculaires,  inconstantes  d*ailleurs,  ces  lésions  sont 
celles  de  Tinflammation  en  général  et  ne  différent  pas  nettement  de  celles  que 
Ton  constate  dans  les  gommes  syphilitiques. 

Les  altera tions  épidermiques  sont  relativement  accessoires ;  elles  sont  presque 
exclusivement  secondaires  aux  troubles  de  nutrition  engendrés  par  Ie  déve* 
oppement  des  lésions  de  sclerose  profonde.  Les  cellules  épidermiques  offrenl 
les  lésions  décrites  par  Leloir  sous  Ie  nom  d'altération  cavitaire,  qui  precedent 
la  production  des  exulcérations ;  k  la  périphérie  de  celles-ci,  Tépidenne  est 
hypertrophié,  surtout  Ie  corps  muqueux,  et  il  y  a  parfois  hypertrophie  de  la 
couche  granuleuse  dont  les  cellules  sont  plus  riches  en  éléidine. 

Diagnostic.  —  Lésion  indolente  k  peine  ulcéreuse,  ó  base  indurée,  occu- 
pant  Ie  plus  souvent  la  zone  genitale,  succédant  k  long  intervalle  ó  un  colt 
suspect,  accompagnée  d'une  adcnopathie  inguinale  de  forme  spéciale,  lelie  est 
ia  physionomie  ordinaire  du  chancre,  physionomie  tellement particuliere  qu'on 
ne  peut  guère  la  méconnaitre. 

Mais  quelques-uns  de  ces  caractères  peuvent  faire  défaut,  ou  être  modifiés, 
les  commémoratifs  peuvent  étre  peu  nets  ou  trompeurs,  et  d*autre  part  des 
lésions  diverscs  peuvent  présenter  un  aspect  se  rapprochant  plus  ou  moins  de 
celui  du  chancre  syphilitique. 

Vherpès  génital  est  caractérisé  par  des  ulcérations  arrondies,  recouverles 
d*un  enduit  blanchötre,  souvent  multiples  ou  bien  confluentes  etA  conlours 
polycycliques,  plus  profondes  que  celles  du  chancre  syphilitique,  succédant  è 
des  vésicules  k  évolution  rapide ;  souvent  il  se  développe  peu  d'heures  après 
im  coït  quelquefois  suspect ;  la  base  des  lésions  n*est  pas  inilurée.  Dans 
quelques  cas,  oü  des  causes  extérieures  (malpropreté,  irritations,  pansements 
inlempestifs)  ont  amené  Tinduration,  celle-ci  est  moins  bien  limitée  et  plus 
mollasse  que  celle  du  chancre  syphilitique ;  elle  se  laisse  facilement  déprimer 
et  pour  ainsi  dire  modeier  par  Ie  doigt;  par  la  pression  on  en  exprime  une 
certaine  quantité  de  liquide  transparent,  tandis  que  la  pression  ne  fait  suinter 
aucune  tracé  de  liquide  de  la  surface  du  chancre;  Tadénopathie  est  moios 
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-développée  que  dans  ce  dernier,  douloureuse  k  la  pression  el,  k  l'invcrse  du 
<;hancre  infectant,  n'aiteint  généralement  qu'un  seul  ganglion  ;  enfln,  les  ulcé- 
raiions  se  réparent  rapidement.  Dans  quelques  cas,  des  chancres  syphilitiques 
{>etits  et  multiples  recouverts  d'un  enduil  pullacé  peuvenl  simuler  l'herpès, 
ils  en  différent  par  les  caraclères  de  leur  base  qui  offre  une  induralion  plus  ou 
moins  nelle,  par  Tévolulion  des  lésions,  leur  persislance  plus  longue  que  celle 
<les  ulcëralions  herpéliques ;  Ie  développemenl  d'une  polyadénopalhie  cl  ullé- 
rieuremenl  des  symplómes  de  la  syphilis  secondaire  feronl  parfois  seuls  cesser 
rhésilalion. 

Le  chancre  simple  diffère  suffisamment,  dans  les  cas  ordinaires,  du  chancrc 
sjrphililique  par  Taspecl  irregulier  de  sa  surface,  ses  bords  tailles  k  pic  ou 
•décollés,  sa  suppuration  plus  abondanle  el  Tabsence  de  loule  induralion ;  en 
oulre,  il  se  développe  beaucoup  plus  rapidement  après  le  contact  infectant 
que  le  chancre  syphililique;  si  ces  caraclères  laissent  quelques  doutes,  Texamen 
histologique  de  la  sécrélion  qui  ne  renferme  de  fibres  élastiques  et  de  débris 
de  tissu  dermique  que  dans  le  chancre  simple,  Tinoculation  au  porleur  qui 
échoue  dans  le  chancre  syphililique  et  rëussil  dans  le  chancre  simple,  enfin 
dans  quelques  cas  Texamen  du  sujet  soup^onné  d'avoir  été  l'agenl  de  la  conta- 
mination,  servironl  k  reconnaltre  la  nature  de  la  maladie  avant  Tapparition  des 
accidenls  secondaires. 

Dans  certains  cas,  une  ulcération  présentant  tout  d'abord  les  caraclères  du 
chancre  simple,  y  compris  raulo-inoculabilité,  ofïre  plus  tard  tous  les  carac- 
lères du  chancre  infectant  et  est  suivie  du  développemenl  d'accidenls  secon- 
daires :  c*esl  \k  ce  qu'on  décrit  sous  le  nom  de  chancre  mixte,  lequel  résullc 
soit  de  la  conlamination  syphililique  d'un  chancre  simple,  soit  le  plus  ordinaire- 
ment  de  Tintroduclion  simultanée  des  deux  virus  au  contact  d'un  sujet  alleint 
è  la  fois  d'un  chancre  simple  el  d*un  accident  syphililique  conlagieux.  L'obser- 
valion  altentive  de  Tévolution  des  symplómes  locaux  el  généraux  permettra 
seule  de  reconnaltre  l'entrée  en  scène  de  la  syphilis. 

Cerlaines  foUiculites  suppurées  des  organes  génilaux  peuvenl  être  confon- 
dncs  avec  le  chancre  syphililique.  Elles  en  différent  par  la  multiplicité  des 
ulcëralions,  par  leurs  petiles  dimensions,  la  présence  d*une  sécrélion  jaunAlrc 
assez  abondanle,  leur  siège  au  niveau  des  grandes  lèvres. 

Chez  rhomme,  la  halanite  érosive  el,  chez  la  femme,  la  vulvite  érosive  peuvenl 
^Ire  Toccasion  de  confusions  avec  le  chancre  syphililique  :  l'absence  d'indura- 
lion,  la  multiplicité  el  Tirrégularilé  de  forme  des  exulcérations,  Tabondance  de  la 
suppuration,  la  marche  aiguê  des  accidenls,  suffiront  k  distinguer  ces  lésions 
du  chancre  syphililique,  méme  de  ses  formes  en  nappe. 

Des  lésions  syphilitiques  tertimres  des  organes  génilaux  peuvenl  rappeler  de 
Irès  prés  l'accident  initial  et  onl  fait  croire  k  lort  k  une  réinfection  syphililique  : 
<5es  syphilides  chancriformes  ou  pseudo-chancres  syphilitiques  se  développenl 
quelquefois  au  siège  méme  qu*occupait  le  chancre  initial  el  en  particulier  dans 
le  sillon  balano-prépulial ;  arrondies  et  indurées  comme  lui,  elles  en  différent 
par  leur  profondeur,  Taspect  irregulier  de  leur  fond,  Tabsence  de  polyadéno- 
palhie, leur  disparilion  rapide  sous  l'influence  d'un  Iraitemenl  antisyphililique 
et  Tabsence  dlaccidenls  consécutifs  de  syphilis  secondaire. 

En  dehors  de  la  région  genitale,  le  chancre  syphililique  exposé  k  des  erreurs 
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d'un  autre  genre.  Souvent  considëré  comme  un  accident  banal,  comme  ime 
plaie  OU  une  écorchure  enflammées,  il  est  méconnu  prëcisément  en  raison  de 
son  siège,  qui  ne  fait  pas  penser  k  la  possibilité  de  la  syphilis. 

Aux  doigts,  k  la  lèvre,  k  la  langue  et  k  Tamygdale,  il  peut  êb^e  pris  pour 
une  lésioyi  cancéreuse;  il  en  diffère  par  son  évoluüon  plus  rapid^SfVar  les  phé- 
nomènes  inflammatoires  qui  Taccompagnent  assez  souvent,  par  la  large  indu- 
ration  de  sa  base,  par  Tintensité  de  son  retentissement  ganglionnaire,  mais 
souvent  il  n*est  reconnu  qu'è  Tapparition  des  accidents  secondaires. 

Le  chancre  vaccinal  mérite  une  mention  spéciale  :  par  suite  de  son  aspect  è 
la  fois  croüteux  et  ulcéreux,  il  est  souvent  confondu  avec  Yecthyma  ou  désigné 
sous  le  nom  de  vaccine  ulcéreuse  :  son  apparition  après  une  longue  période 
d'incubation  pendant  laquelle  les  pustules  vaccinales  ont  pu  se  cicatriser 
complètement  élimine  cette  dernière  supposition;  Tinduration  souvent  large 
de  sa  base,  sa  persistance  sans  auto-inoculation  de  voisinage  et  Tadénopathie 
concomitante  font  rejeter  Tidée  de  Tecthyma,  et  le  développement  de  la  syphilis 
secondaire  ne  peut  laisser  de  doute. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  chancre  syphilitique  doit  étre  des  plus 
simples  :  supprimer  toute  cause  d'irritation,  assurer  la  propreté  et  autant  que 
possible  Tasepsie  de  sa  surface,  telles  sont  les  deux  indications  k  remplir. 

Des  lavages  et  au  besoin  des  injections  dans  les  cas  de  chancres  de  la  vulve, 
et  dans  les  cas  de  chancres  du  gland  recouverts  par  un  prépuce  en  état  de  phi- 
mosis,  seront  faits  avec  des  liquides  soit  émoUients,  soit  antiseptiques,  suivant 
que  les  parties  seront  ou  non  enflammëes  :  de  Teau  de  guimauve  dans  le  pre- 
mier cas,  de  l'eau  boriquée,  une  solution  faible  de  sublimé  ou  la  liqueur  de 
Labarraque  étcndue  dans  le  second.  S*il  y  a  de  la  balanite,  des  injections  de 
nitrate  d'argent  en  amèneront  la  disparition  et  faciliteront  la  réparaüon  du 
chancre. 

Après  les  lavages,  on  prescrira  des  applications  de  vin  aromatique,  d'une 
solution  légere  de  nitrate  d'argcnt,  de  pommade  au  calomel,  etc,  mais  od 
s'abstiendra  de  tout  topique  irritant. 

S'il  y  a  des  phénomènes  inflammatoires,  quelques  cataplasmes  les  feronl 
disparaltre.  Si  le  chancre  est  exuberant  et  si  la  cicatrisation  se  fait  attendre, 
des  cautérisations  au  nitrate  d'argcnt  pourront  la  favoriser. 

La  destruction  ou  Tablation  du  chancre  ont  été  préconisées  par  certains 
auteurs  comme  moycn  abortif  de  la  syphilis  :  nous  renvoyons  pour  Texposé 
de  cette  question,  de  même  que  pour  celle  de  Topportunité  du  traitement 
général  pendant  la  durée  du  chancre,  au  chapitre  du  traitement  de  la  syphilis 
en  général. 

• 

SYPHILIS  SECONDAIRE 

Phénomènes  généraux  de  la  syphilis  secondaire.  —  Dés  que  le 

chancre  est  développé,  ou  tout  au  plus  quelques  heures  après  qu'il  est  devenu 
apparent,  l'infection  syphilitique  est  réalisée.  Se  traduisant  toul  d'abord  par  U 
luméfaction  et  Tinduration  des  ganglions  lymphatiques  correspondant  k  Ia 
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région  occupée  par  Ie  chancre,  elle  n'a  pour  ainsi  dire  plus  d'auire  expression 
apparente  pendant  la  période  qui  sépare  Ie  chancre  des  premières  éruptions 
cutanées  et  k  laquelle  on  a  donné  Ie  nom  de  seconde  incubation ;  mais  alors 
apparaissent  une  série  de  troubles  de  Téconomie  tout  entière  qui  se  déroulent 
plus  ou  moins  rapidement  et  persistent  pendant  un  temps  variable. 

Les  éruptions  cutanées  et  les  lésions  des  muqueuses  sont  souvent  les  plus 
apparents  de  ces  troubles,  mais  sont  loin  d'être  les  seuls.  Certains  se  traduisent 
par  des  troubles  fonctionnels  dont  Ie  malade  a  conscience,  d*autres  ne  se 
révélent  qu'è  un  examen  attentif  et  complet. 

L'un  des  plus  caractéristiques  de  ces  troubles,  un  de  ceux  qui  rapprochent 
Ie  mieux  la  syphilis  des  maladies  infectieuses  aiguês,  est  la  fièvre.  Elle  est  sans 
doute  constante  k  la  période  secondaire,  mais  Ie  plus  souvent  assez  légere  pour 
passer  inaperQue;  dans  d'autres  cas,  bien  étudiés  par  Baümler,  Fournier  et 
Janowsky,  elle  offre  une  intensité  plus  considérable,  revét  Tun  des  5  types 
suivants  :  i"  acces  intermittents,  Ie  plus  souvent  quotidiens  et  vespéraux; 
2®  fièvre  continue  avec  exacerbations,  ressemblant  k  la  fièvre  catarrhale  et 
parfois  k  la  fièvre  typhoïde  avec  laquelle  elle  a  été  plus  d*une  fois  confondue, 
les  taches  de  roséole  ayant  été  prises  pour  des  taches  rosées  lenticulaires  et  Ie 
chancre  ayant  passé  inapergu ;  5*»  acces  fébriles  irréguliers. 

Cette  fièvre,  expression  d'une  véritable  typhose  syphilitique,  peut  précéder 
OU  suivre  de  prés  Ie  développement  des  éruptions  généralisées.  Elle  s*observe  Ie 
plus  souvent  de  4  è  6  semaines  après  Ie  chancre. 

Les  poussées  fébriles  sont  souvent  précédées  par  une  dénutrition  générale 
plus  OU  moins  considérable  et  accusée  k  la  fois  par  la  perte  des  forces,  par  la 
décoloration  des  tissus,  par  la  diminution  du  nombre  des  hématies,  ensemble 
de  phénomènes  auxquels  on  a  donné  Ie  nom  défectueux  de  chlorose  syphili- 
tique. Des  palpitations  cardiaques,  de  Toppression  habituelle,  se  produisent 
sous  son  influence,  de  même  qu'une  série  de  phénomènes  nerveux,  douleurs 
dans  les  membres,  analgésie,  anesthésie  et  en  particulier  anesthésie  des  seins 
chez  la  femme  (A.  Fournier),  dépression  psychique,  quelquefois  attaques 
convulsives,  tous  dus  k  un  état  névropathique  que  la  syphilis  exagère  ou 
réveille. 

Parmi  les  phénomènes  nerveux,  la  céphalée  mérite  une  mention  spéciale  en 
raison  des  tortures  qu'elle  impose  aux  malades  et  de  Timportance  diagnostique 
que  lui  donnent  sa  fréquence  et  ses  caractères.  Le  plus  souvent,  elle  est 
profonde,  consistant  en  une  lourdeur  de  téte,  une  sensation  d'étau  en  difFé- 
rentes  régions  de  la  tête,  persiste  constamment,  mais  avec  une  exacerbation 
vespérale;  d*autres  fois,  elle  est  plus  violente  et  vraiment  intolérable.  Ses 
conditionspathogéniques  sont  mul tiples:  tantót  d^origine  osseuse  ou  méningée, 
elle  reconnatt  d'autres  fois  pour  cause  la  nutrition  imparfaite  des  centres  ner- 
veux ou  des  nerfs  par  un  sang  altéré;  ou  bien  encore  elle  est  sous  la  dépen- 
dance de  la  neurasthenie  k  laquelle  la  syphilis  a  servi  d'occasion  pour  se  mani- 
fester, et  offre  alors  une  résistance  souvent  considérable  k  la  thérapeutique. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  le  siège  d'une  tuméfaction  et  d*une  indu- 
ration,  et  cela  non  plus  seulement  dans  la  région  correspondant  au  chancre, 
mais  encore  dans  les  régions  les  plus  diverses.  Ce^  adénopathies  multiples 
sont  le  plus  souvent  sous  la  dépendance  d*une  lésion  locale  de  la  peau  ou 
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des  muqueuses,  mais  ceriaines  iraduisent  seulement  rinfection  générale  de 
réconomie  par  Ie  virus  syphilitique.  Elles  onl  pour  siège  de  prédileciion  la 
région  cervicale  postérieure,  oü  elles  ont  pour  Ie  diagnosüc  de  la  syphilis  unc 
valeur  considérable ;  la  région  sterno-mastoïdienne,  la  région  sous-maxillaire. 
oü  elles  reconnaissent  ordinairement  pour  cause  une  lésion  buccale ;  Ia  région 
épitrochléenne,  plus  rarement  les  régions  axillaires,  inguinales,  etc.  Dans 
quelques  cas  de  syphilis  grave,  elles  sont  k  peu  prés  généralisées.  Les  gan- 
glions  atteints  sont  indolents  ou  k  peine  douloureux  k  la  pression,  ne 
dépassent  guére  Ie  volume  d'une  noisette ,  sont  durs  et  roulent  sous  Ie 
doigt. 

Les  amygdales  sont  tres  souvent  hypertrophiées  en  même  temps  que  les 
ganglions ;  cette  tuméfaction  peut  étre  indépendante  du  développement  de  pla- 
ques muqueuses  k  leur  surface,  mais  Ie  plus  souvent  celles-ci  raccompagnent; 
elle  se  termine  ordinairement  par  résolution. 

La  rate  est  souvent  tuméfiée,  au  moment  oü  se  produisent  les  poussées 
éruptives  et  surtout  lorsque  la  fièvre  présente  quelque  intensité. 

L'appétit  est  souvent  diminué,  parfois  il  y  a  une  véritable  anorexie ;  d'autres 
fois,  et  surtout  chez  des  femmes  névropathes,  on  a  noté  (Pinctor,  Bassereau, 
Foumier)  de  la  boulimie.  L'ictérc  qui  accompagne  quelquefois  les  poussées 
aiguës  de  la  syphilis  secondaire  (Gubler,  Lancereaux,  Lacombe,  Delavarenne, 
Rendu)  sera  étudié  au  chapitre  de  la  pathologie  hépatique. 

Le  systéme  artériel  est  parfois  altéré,  et  dés  les  premiers  mois  de  la  période 
secondaire,  il  peut  révéler  son  atteinte  par  les  accidents  graves  de  rartérile 
et  de  la  thrombose  cerebrale. 

Les  urines  sont  peu  abondantes  et  chargées  au  moment  des  poussées 
fébriles;  Talbuminurie  est  exceptionnelle ;  la  peptonurie,  signalée  par  Poehl, 
est  également  exceptionnelle  (P.  Raymond). 

Le  systémis  pileux  est  presque  toujours  atteint  dans  la  syphilis  secondaire. 
Les  sourcils  tombent  k  leur  partie  externe.  Les  cheveux  tombeni  également 
OU  s'arrachent  facilement ;  leurs  bulbes  sont  atrophiés;  la  chute  des  cheveux 
se  fait  parfois  avec  une  telle  intensité  que  le  cuir  chevelu  présente  des  zones 
alopéciques  d'étendue  variable,  tantöt  rappelant  les  clairières  des  foréts,  tantöt 
ofTrant  une  grande  analogie  avec  les  aires  de  la  pelade. 

Lésions  cutanées  de  la  syphilis  secondaire.  —  Les  manifesta- 
tions  cutanées  de  la  syphilis  ofTrent  un  certain  nombre  de  caractéres  conmiuns 
qui  peuvent  se  résumer  ainsi  :  forme  arrondie;  tendance,  lorsqu'elles  se 
groupent  en  des  points  voisins,  k  former  des  cercles  ou  des  demi-cercles; 
coloration  généralement  rouge,  due  k  Tassociation  de  la  congestion  cutanée  et 
d'un  certain  degré  de  pigmentation  et  pouvant  étre  comparée  tant6t  k  la  cou- 
leur du  cuivre,  tantöt  k  celle  du  maigre  de  jambon ;  tres  souvent  présence,  k 
la  périphérie  de  la  lésion,  d'un  léger  soulèvement  épidermiquc  (coUerette  de 
Bielt) ;  absence  de  prurit,  sauf  les  cas  d'alcoolisme  ou  de  coïncidence  avec  une 
affection  parasitaire ;  tendance,  sauf  dans  les  premières  phases  de  la  syphilis 
reguliere,  k  détruire  les  tissus  et  k  produire  des  ulcérations  dont  les  cicatrices 
sont  souvent  le  siège  d'une  pigmentation  plus  ou  moins  prononcée,  pigmen- 
tation encore  plus  développée  aux  membres  inférieurs  par  suite  des  conditions 
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défectueuse  de  Ia  circulation  en  retour,  ce  qui  lui  öte  dans  cetie  région  une 
grande  pariie  de  sa  valeur  diagnostique  (A.  Broca). 

Les  syphilides  secondaires  participent  aux  caractères  communs  des  syphi- 
lides  en  général,  elles  sont  en  outre  généralement  résolutives,  et  résolutives  k 
échéance  assez  rapide,  contrairement  aux  syphilides  de  la  période  tertiaire, 
lesquelles  ont  tendance  soit  k  persister  longtemps  sans  aboutir  k  Ia  rësolution 
spontanée,  soit  k  s'ulcérer  plus  ou  moins  rapidement.  Cependant,  dans  certains 
cas  rendus  particulièrement  graves  par  Tétat  général  et  constitutionnel  des 
sujets  bien  plutót  que  par  la  qualité  du  virus  syphilitique,  les  syphilides  qui 
suivent  k  bref  délai  Ie  chancre  ont  une  tendance  k  Ia  destruction  et  k  Tulcé- 
ration  rapides  qui  leur  a  valu  Ie  nom  de  syphilides  malignes  précoces. 

En  outre,  les  syphilides  de  Ia  période  secondaire  tendent  k  se  généraliser  ou 
k  envahir  de  grandes  étendues  de  la  surface  cutanée,  et  cela  d'autant  plus 
qu'elles  sont  plus  précoces,  tandis  que  les  syphilides  tardives  ou  tertiaires  se 
localisent  davantage,  se  limitent  k  une  région  peu  étendue,  souvent  toujoursla 
méroe  dans  une  série  de  recidives  successives.  Lorsque  les  syphilides  secon- 
daires se  limitent  k  une  seule  région,  elles  offrent  cerf^ins  sièges  de  prédilec- 
lion  :  Ie  cuir  chevelu  et  Ie  front  {corona  Veneris),  Ie  cou,  Ie  tronc,  les  extré- 
mitës  des  membres,  la  région  ano-génitale. 

La  morphologie  des  syphilides  secondaires  est  des  plus  variables  et  on  peut  y 
rencontrer  des  représentants  de  la  plupart  des  classes  de  lésions  dermatolo- 
giques  élémentaires  :  érythème,  papule,  squame,  vésicule,  pustule,  macule. 

La  roBóoIe  syphilitique,  quelquefois  appelée  syphilide  érythémateuse,  mérite 
la  première  place,  par  sa  fréquence,  par  sa  précocité  d'apparition  et  par  Ia  sim- 
plicité  et  Ia  superflcialité  de  ses  lésions  anatomiques. 

Elle  inaugure  en  effet  la  série  des  accidents  cutanés  de  la  syphilis  et  les 
précéde  tous  :  apparaissant  vers  Ie  45*  jour  qui  suit  Ie  début  du  chancre,  elle 
met  un  terme  k  cette  période  de  latence  relative  de  Tinfection  syphilitique 
et  parfois  d'incertitude  diagnostique  qui  a  été  désignée  sous  Ie  nom  de 
deuxième  incubation  de  Ia  syphilis.  Souvent,  Ie  malade  constate  sa  présence  par 
hasard,  en  faisant  sa  toilelte  ou  même  Ie  médecin  est  Ie  premier  a  la  lui  révéler. 

Elle  débute  par  les  flancs  et  les  parties  latérales  du  thorax  oü  Ton  doit  en 
rechercher  les  premières  traces  par  un  examen  attentif  et  pratiqué  k  contre- 
jour,  puis  s*étend  au  reste  du  tronc,  k  la  face  interne  des  membres  dont  elle 
occupe  surtout  Ie  cöté  de  I'extension ;  les  extrémités  des  membres  et  la  face 
sont  rarement  envahies. 

Elle  est  constituée  par  des  taches  dont  les  dimensions  varient  de  celles 
d'une  grosse  lentille  k  celles  d'une  pièce  de  20  ou  de  50  centimes,  ma  is  sont 
presque  toutes  k  peu  prés  égales  dans  un  cas  donné ;  de  forme  arrondie  ou 
ovalaire,  rarement  irrégulières  ou  déchiquetées,  ces  taches  sont  ordinairement 
dissëminées  et  non  confluentes.  Leur  coloration  d'un  rosé  tendre  au  début, 
fleur  de  pécher  (Fournier),  devient  plus  tard  plus  foncée,  plus  sombre, 
vineusc;  lorsqu'elles  tendent  k  disparattre,  elles  s'effacent  en  devenant  d*un 
rosé  jaunétre;  Ia  pression  ne  les  fait  complètement  disparattre  que  dans 
leurs  premières  phases,  et  reste  sans  effet  k  une  période  avancée. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  roséole  syphilitique  est  uniquement  maculeuse, 
plane,  sans  Ia  moindre  saillie,  et  les  taches  ne  différent  de  Ia  peau  saine  que 
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par  leur  coloration.  Dans  ceriains  cas,  ses  éléments  devieimcnt  légèremcnl 
saillant  s,  c*esl  la  roséole  papuleuse  de  la  plupari  des  auteurs,  la  roséole  ortié^ 
du  professeur  Fournier,  danslaquelle  les  saillies  ont  une  coloration  moins  rosc 
et  moins  animée  que  dans  Turticaire  et  ne  présentent  ni  la  dëcoloration  cen- 
trale des  papules  ortiées  ni  Ie  prurit  qui  accompagne  celles-ci. 

La  roséole  syphilitique  évolue  lentement,  par  poussées  successives,  coutrai- 
remcnt  aux  exanthèmes  fébriles ;  elle  met  plusieurs  jours,  une  semaine  au 
moins,  k  atteindre  son  maximum  d'intensité,  puis  persiste  pendant  plusieurs 
semaines,  et  s'efface  avec  lenteur,  plus  rapidement  cependanl  sous  l*influencc 
du  traitement,  en  présentant  pendant  sa  période  de  décroissance  un  aspect 
piqueté  ou  granuleux,  dü  k  la  présence  d'une  série  de  petites  saillies  miliaires 
développées  k  la  base  des  poils. 

Elle  peut  présenter  des  rechutes  ou  mieux  des  recidives  suivant  de  plus  ou 
moins  prés  Ia  première  atteinte.  Parfois,  au  bout  d*un  temps  assez  long,  on 
voit  apparattre  chez  des  sujets  mercurialisés  une  éruption  de  taches  peu  abon- 
dantes  et  disséminées,  larges  et  pdles,  k  laquelle  Ie  professeur  Fournier  a 
donné  Ie  nom  de  roséole  de  retour. 

Le  développement  de  Ia  roséole  vient  bien  souvent  confirmer  Ie  diagnoslic 
du  chancre,  constaté  auparavant  et  plus  ou  moins  formellement  reconnu.  Dans 
les  cas  oü  Ie  chancre  a  passé  inapergu  et  a  disparu  au  moment  oü  se  produit 
la  roséole,  on  peut  avoir  k  établir  le  diagnostic  de  celle-ci.  L*apparition  lenlc, 
sans  les  phénomènes  généraux  aigus  des  exanthèmes,  Texistence  simultanée 
des  phénomènes  de  Ia  période  secondaire  de  la  syphilis  (céphalée,  adénopa- 
thies,  plaques  muqueuses,  etc),  Tabsence  de  prurit  permettent  de  la  distin- 
guer  des  autres  éruptions  érythémateuses  appartenant  au  groupe  des  roséoles: 
roséole  simple,  rubéole,  roséoles  médicamenteuses  par  ingestion  de  copahii 
OU  de  substances  résineuses,  roséole  par  ingestion  de  moules  et  de  fraises, 
roséole  blennorrhagique.  Nous  renvoyons  au  chapitre  Rubéole  pour  le  dia- 
gnostic plus  détaillé  de  ces  alTections.  Le  pityriasis  rosé  préte  souvent  aussi 
k  Ia  confusion  :  Ie  diagnostic  dilTérentiel  sera  établi  au  chapitre  qui  traile 
de  cette  dernière  affection. 

Les  syphilides  papuleuses  comprennent,  avec  leurs  variétés,  Ie  plus  grand 
nombre  des  lésions  cutanées  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  Ia  syphilis,  la 
roséole  exceplée.  EIIcs  peuvent  accompagner  celle-ci,  lui  succèdcnt  généra- 
lement  et  peuvent  persister  ou  plutöt  se  reproduire,  soit  sous  une  forme 
uniqiic,  soit  sous  des  formes  variées,  pendant  un  temps  tres  long. 

La  plus  précoce  et  Ia  plus  frequente  des  syphilides  papuleuses  est  caraclé- 
risée  par  des  éléments  arrondis  ou  ovalaires,  dont  Ia  coloration  rappelle  tres 
exactement  celle  du  jambon  fumé,  d'abord  lisses  et  rouges,  plus  tard  légère- 
ment  squameux,  qui  sont  un  peu  saillants  au-dcssus  du  niveau  de  la  peau,  et 
qui  ont  des  dimensions  voisines  de  celles  d'une  lentille  (syphilide  papulo-lenti- 
culaire  du  professeur  Fournier) ;  ces  éléments  sont  particulièrement  fréquents 
et  nombreux  chez  les  alcooliques ;  ils  peuvent  se  développersur  tous  les  poinls 
du  corps,  soit  sous  Ia  forme  disséminée,  soit  sous  forme  de  placards  plus  ou 
moins  confluents,  mais  offrent  une  prédileclion  marquée  pour  certaines  régions: 
le  front.  Ia  nuque,  Ie  dos,  les  plis  de  flexion.  Leur  développement  se  fait  lente- 
ment,  dans  I'espace  de  quelques  semaines. 
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C'est  h  cette  fonne  de  syphilide  que  Biett,  Legendre  et  Bazin  ont  donné  Ie 
nom  de  plaque  sypliilüique  de  la  peau  ;  elle  mérite  encore  celui  de  condylomc 
plat.  Dans  les  plis  et  au  voisinagedesorifices  muqueux,  les  papules  deviennent 
humides,  suintantes,  parfois  vëgétantes  et  présentent  une  ressemblance  parfaite 
avec  les  plaques  muqueuses. 

Les  syphilides  papuleuses  peuverit  encore  présenter  des  caractères  dif- 
férents. 

Parfois  leur  volume  ne  dépasse  guère  celui  d'un  grain  de  mil  :  d'un  rouge 
parfois  assez  pdle,  peu  saillantes,  disséminées  en  grand  nombre  sur  les  membres 
et  surtout  sur  Ie  tronc,  elles  rappellent  Ie  lichen  et  méritent  Ie  nom  de  syphi- 
lides lichénoïdes. 

Plus  souvent,  elles  forment  des  nappes  de  coloration  cuivrée  ou  jambonnée, 
occupant  une  étendue  variable  d*une  région  donnée,  soit  la  faóe,  soit  les  mem- 
bres et  surtout  leurs  extrémités ;  leurs  bords  sont  souvent  mal  circonscrits, 
leur  forme  arrondie  ou  multicerclée ;  k  leur  surface,  Tépiderme  est  en  partie 
détaché,  formant  des  squames  sèches  ou  un  peu  grasses,  souvent  sales,  qui 
s*enlèvent  plus  ou  moins  facilement ;  en  outre,  on  y  voit  assez  souvent,  dans 
les  plis  de  la  paume  des  mains  en  particulier,  des  fissures,  des  rhagades  plus 
ou  moins  profondes.  Ceslésions,décrites  souvent  k  tort  sous  Ie  nom  de  psoria- 
sis  syphilitique,  méritent  la  désignation  de  syphilides  psoriasiformes.  Elles 
sont  souvent  confondues  avec  Ie  psoriasis  lorsqu'elles  occupent  Ie  tronc,  mais 
en  diflFèrent  par  leur  évolution  plus  rapide,  par  Tabsence  de  localisation  dans 
les  sièges  de  prédilection  du  psoriasis,  enfin  par  leur  disparition  sous  Tinfluenco 
du  traitement  spécifique.  Chez  les  sujets  séborrhéiques,  elles  se  recouvrent 
de  squames  plus  épaisses,  plus  grasses. 

On  doit  rapprocher  de  cette  forme  de  syphilide  une  lésion  qui  se  montre 
généralement  k  une  période  plus  avancée,  qui  se  localise  k  la  paume  des  mains : 
souvent  difficile  k  distinguer  de  Teczéma,  car  elle  en  offre  1  apparencc  squa- 
meuse,  les  fissures,  elle  en  diffère  par  la  forme  régulièrement  circinée  de  ses 
bords  et  par  leur  infiltration ;  en  outre,  elle  esl,  Ie  plus  souvent,  unilaterale, 
tandis  que  l'eczéma  palmaire  alTecte  ordinairement  les  deux  mains. 

Les  syphilides  papuleuses  se  recouvrent  parfois  de  croütes  plus  ou  moins 
lai^s  et  plus  OU  moins  épaisses,  de  coloration  brundtre,  dont  la  chute  n  est 
pas  suivie  du  développement  de  cicatrices. 

Les  düTérentes  formes  de  syphilides  papuleuses  s'associent  souvent  les  unes 
aux  autres  dans  une  seule  région  du  corps  ou  sur  toute  Tétendue  de  la  surface 
cutanée ;  en  outre,  chacune  de  leurs  variétés  peut  se  présenter  avec  des 
dimensions  variables ;  il  en  résulte  un  polymorphisme  de  Téruption  qui  est 
d'une  grande  importance  pour  Ie  diagnostic  objectif  des  syphilides. 

La  syphilis  donne  rarement  lieu  au  développement  de  vósicules  et  de  balies. 
Les  vésicules,  lorsqu'elles  se  produisent,  sont  généralement  éphémères.  Dans 
quelques  cas  exceptionnels,  elles  sont  plus  persistantes,  et  peuvent  présenter 
une  grande  analogie  avec  celles  de  la  varicellc,  mais  elles  en  différent  surtout 
par  leur  longue  durée  et  par  la  teinte  cuivrée  de  leurs  contours. 

Les  syphilides  pustuleuses  sont  plus  fréquentes.  Tantöt  elles  se  présentent 
sous  la  forme  de  petites  pustules  acuminées  ou  hémisphériques,  rappelant  les 
pustules  de  Tacné  dont  elles  occupent  les  sièges  de  prédilection  et  dont  elles 
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différent  par  leur  développement  rapide.  Celte  variété  se  rencontre  suriout 
chez  les  sujets  séborrhéiques.  D'autres  fois,  les  pustules  plus  volumineuses  et 
ombiliquées  rappellent  celles  de  la  variole  et  reposent  sur  une  base  rouge  et 
indurée.  Plus  rarement,  elles  peuvent  ressembler  aux  pustules  de  Timpétigo. 
Parfois,  les  syphilides  sont  formées  de  pustules  lai^s,  rappelant  Taspect  de 
recthvma. 

Le  plus  souvent,  lorsque  des  pustules  se  dévQloppent  chez  des  syphilitiques, 
clles  sont  le  résultat  d*une  infection  secondaire  accidentelle  et  constituent 
une  affection  cutanée  surajoutée  k  la  syphilis  ou  greffée  sur  des  syphilides. 

Les  diverses  variétés  précédentes  de  syphilides  sont  constituées,  au  point  de 
vue  anatomique,  par  une  infiltration  dermique  plus  ou  moins  abondante  de  cel- 
lules  embryonnaires,  k  laquelle  s'ajoutent  des  lésions  épidermiques  variables, 
analogues  k  celles  qui  constituent  les  autres  altérationscutanéesobjectivement 
semblables.  Des  lésions  vasculaires  généralement  accusées  différencient  les 
syphilides  des  autres  espèces  de  dermatoses. 

Hardy  a  désigné  sous  le  nom  de  syphilide  pigmentaire  un  trouble  dans  la 
coloration  de  la  peau  qui  est  caractérisé  par  la  production  de  taches  ou  mar> 
brures,  non  saillantes,  de  coloration  grise  ou  bistrée  se  touchant  et  se  confon- 
dant  de  fagon  k  envelopper  des  espaces  de  peau  saine  :  les  taches,  qui  resistent 
au  lavage  et  au  savonnage,  figurent,  suivant  la  comparaison  de  Foumier,  un 
réseau  ou  une  dentelle  k  larges  mailles ;  les  espaces  de  peau  saine,  intermé- 
diaires  aux  parties  pigmentées,  ont  une  forme  généralement  arrondie. 

Le  siège  presque  constant  de  la  syphilide  pigmentaire  est  le  cou,  particuliè- 
rement  ses  faccs  latérales,  oü  elle  est  généralement  disposée  symétriquemenl; 
on  Tobserve  encore  au  devant  des  aisselles,  plus  rarement  sur  les  parties  laté- 
rales de  Tabdomen  et  sur  les  flancs. 

Elle  SC  développe  sans  prurit  et  sans  le  moindre  trouble  fonctionnel,  de  sorte 
que  son  époque  d'apparition  est  souvent  difficile  k  déterminer;  on  la  constate 
du  6^  au  50*  mois  qui  suivent  le  chancre ;  sa  durée  est  assez  longue. 

On  ne  Tobserve  guère  que  chez  des  sujets  jeunes,  plus  fréquemment  chcr 
des  femmes  que  chez  des  hommes,  et  alors  souvent  chez  des  hommes  k  peau 
fine  et  blanche  comme  celle  des  femmes. 

La  pathogénie  de  la  syphilide  pigmentaire  est  encore  mal  élucidée.  Il  est 
incontestable  cependant  que,  contrairement  k  Topinion  émise  par  quelques 
auteurs  allemands  (Kaposi,  Neisser),  elle  n'est  pas  le  reliquat  d'une  éruption 
antérieure,  mais  une  lésion  évoluant  pour  son  propre  compte.  Elle  serait, 
d^après  Leloir,  sous  la  dépendance  d'une  altération  des  nerfs  périphériques 
provoquée  ellc-méme  par  Tinfection  syphilitique  et  se  rapprocherait  ainsi  du 
vitiligo  par  sa  pathogénie.  Elle  en  diffère  néanmoins  en  ce  que  les  parties 
blanches  intermédiaires  aux  plaques  hyperchromiques  ont  conservé  la  colo- 
ration normale  de  la  région  au  lieu  dVtre  dépourvues  de  pigment  comme  les 
zones  achromiques  du  vitiligo.  J.  Maiefcn  fait  la  conséquence  d'une  inflam- 
mation  chronique  spéciflque  des  petits  vaisseaux  de  la  peau 

Par  son  siège  de  prédileclion  au  cou,  par  la  persistance  de  taches  blanches, 
la  syphilide  pigmentaire  se  distingue  nettemcnt  des  diverses  variétés  de 
mélanodermies  ;  elle  diffère  également  des  macules  dues  k  une  éruption  anlé- 
rieure  de  syphilides  (fausse  syphilide  pigmentaire).  Facile  k  reconnattre  et  k 
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rapporter  k  son  origine,  celte  lésion  peut  servir  de  signe  révélateur  de  la 
}yphilis  OU  de  conflrmation  è  un  diagnostic  douteux. 

Lésions  des  muqueuses.  —  Les  muqueuses  sont  fréquemment  atteintes 
ïu  cours  de  la  syphilis. 

Leurs  lésions  peuvent  se  traduire  par  des  aspects  analogues  k  eeux  que 
pevêlenl  les  syphilides  cutanées.  G*esl  ainsi  qu'on  peul  y  voir  des  érythèmes, 
des  pustules ;  mais  Ie  plus  ordinairement  elles  revêtent  Taspect  connu  sous  Ie 
Qom  de  plaques  muqueuses. 

Taniót  constituées  par  une  érosion  superficielle  du  derme   muqueux  qui 
prend  k  ce  niveau  une  coloralion  rouge  ou  opaline  spéciale  et  caractéristique, 
elles  sont  d'autres  fois  formées  par  une  saillie  papuleuse  sur  laquelle  repose 
Térosion.  Dans  certaines  régions,  k  la  suite  de  frottements  répétés  et  d*irrita- 
üons  prolongées,   elles  deviennent  encore  plus   volumineuses,  forment  des 
saillies  considérables,  occupant  de  larges  surfaces,  parfois  recouvertes  de  végé- 
taiions  d'apparence  fongueuse  ou  papillomateuse  et  donnant  lieu  a  une  sécré- 
tion  abondante.  D'autres  fois,  elles  s  ulcèrent  k  leur  surface  et  sont  plus  ou 
moins  profondément  entamées  ou  bien  encore  elles  se  recouvrent  d'un  exsudat 
pseudo-membraneux ,  diphthéroïde.  D'ailleurs,  leur  aspect  varie  suivant  les 
régions  oü  elles  se  développent  et  leur  description  complete  ne  doitpas  trouver 
place  ici  :  elles  seront  étudiées  avec  les  détails  nécessaires  dans  les  chapitres 
consacrés  aux  maladies  de  la  bouche,  du  pharynx,  etc. 

Anatomiquement,  les  plaques  muqueuses  reproduisent  les  lésions  des  syphi- 
lides de  la  peau. 

STPHILIS  TERTIAIRE 


La  syphilis  tertiaire  n'est  pas  Taboutissant  fatal  de  la  syphilis  secondaire  : 
bon  nombre  de  syphilitiques,  après  avoir  présenté  des  accidents  précoces  plus 
OU  moins  graves,  restent  définitivement  indemnes ;  d'autres,  après  une  période 
d'accalmie  plus  ou  moins  prolongée,  sont  atteints  de  manifestations  viscérales 
OU  cutanées,  parfois  rebelles,  souvent  mortelles,  rarement  passagères;  d'autres 
encore,  atteints  de  syphilis  véritablement  graves,  ne  cessent  pas  d'étre  atteints 
de  manifestations,  et  chez  eux  la  syphilis  tertiaire  succède  pour  ainsi  dire  sans 
intemiption  k  la  syphilis  secondaire. 

Les  causes  qui  président  au  développement  de  la  syphilis  tertiaire  sont  com 
plexes  et  incomplètement  connues.  La^gravité  et  Tintensité  des  manifestations 
pendant  les  périodes  initiales  de  la  syphilis  ne  peuvent  pas  renseigner  sur  la 
possibilité  des  manifestations  tertiaires.  Les  syphilis  bénignes  ne  donnent  lieu 
k  la  suite  du  chancre  qu'è  des  accidents  passagers,  souvent  méconnus,  et  les 
syphilis  ignorées  sont  fréquemment  suivies  de  manifestations  tertiaires.  L'ab- 
sence  de  traitement,  ou  son  insuflisance,  a  certainement  un  róle  dans  Ie  déve- 
loppement de  ces  demières. 

.  L*alcoolisme,  Timpaludisme,  Ie  (ymphatisme,  toutes  les  causes  de  déchéance 

Drganique,  les  exces  de  tous  genres  en  favorisent,  également,  la  production. 

.  Les  sujets  qui  contractent  la  syphilis  k  un  Age  avance  sont  particulièrement 
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exposés  aux  accidents  tertiaires  qui  chcz  eux  succèdent  de  très  prés  aux  acci- 
denls  précoces  de  rinfection. 

Les  localisations  de  Ia  syphilis  tertiaire  sont,  dans  une  certaine  mesure, 
favorisées  et  commandëes  par  une  altération  antérieure  ou  par  une  condition 
de  moindre  résistance  des  tissus  et  des  viscères  sur  lesquels  elles  se  pro- 
duisent  :  les  exces  de  travail  ou  les  états  névropathiques  prédisposent  k  Ia 
syphilis  cerebrale  ou  médullaire,  Talcoolisme  ou  la  lithiase  biliaire  k  la  syphilis 
hépatique.  De  Ik  rësultent  parfois  des  lésions  viscérales  k  étiologie  complexe, 
dans  lesquelles  la  syphilis  s'ajoute  k  quelque  autre  cause  infectieuse  ou  k  uno 
intoxicalion  pour  produire  un  véritable  hybride. 

C'est  k  cette  categorie  d'hybrides  que  semblent  appartenir  nombre  de  lésions 
viscérales  qui,  pour  certains  auteurs,  ne  rentrent  pas  dans  Ie  cadre  de  la  syphilis 
tertiaire,  bien  que  Ie  röle  de  Finfection  syphilitique  dans  leur  production  semble 
hors  de  cause.  Tel  est  Ie  tabes  dorsal,  dont  Ie  professeur  Foumier  a  montré 
les  relations  avec  la  syphilis,  relations  admises  par  Erb,  par  Ziemssen  et  par  un 
grand  nombre  de  neuropathologistes. 

Les  manifestations  tertiaires  de  la  syphilis  peuvent  se  produire  quelques 
mois  après  Ie  chancre ;  en  génëral,  elles  ne  se  développent  guère  avant  la 
quatrième  annëe  de  la  syphilis.  Elles  se  montrent  avec  une  certaine  fréquence 
jusqu'è  la  dixième  ou  la  quinzième  année,  puis  deviennent  rares.  On  peut 
cependant  les  observer  k  une  époque  très  reculée  :  Ie  professeur  Foumier 
a  publié  des  observations  de  gommes  développëes  50  et  55  ans  après  Ie 
chancre. 

Les  lésions  de  Ia  syphilis  tertiaire  peuvent  se  présenter  sous  Ia  forme  de 
sclerose  ou  de  gommes.  II  convient  d'y  ajouter  la  dégénérescence  amyloïde,  qui 
peut  être  associée  aux  deux  processus  précéden.ts  ou  évoluer  k  Tétat  d'isole- 
ment;  mais  cpmme  il  s*agit  d*une  lésion  qui  n'est  pas  spéciale  k  Ia  syphilis,  sa 
description  ne  saurait  trouver  place  ici. 

La  sclerose  syphilitique  est  moins  diffuse  que  celle  qui  succède  k  d'autres 
causes,  elle  se  localise  plus  volontiers  dans  une  portion  d'organe,  mais  Ten* 
vahit  Ie  plus  souvent  k  Taveugle  sans  suivre  de  systématisation  nette.  Elle 
s'accompagne  d*altérations  vasculaires  Ie  plus  souvent  très  prononcées,  consis- 
tant  en  endartérite  proliférante  et  en  périartërite ;  ces  lésions  vasculaires  jouent 
certainement  un  röle  dans  Ie  développement  de  la  sclerose  qu*elles  semblent 
précéder  et  dont  leur  localisation  semble  commander  Ie  siège. 

La  sclerose  peut  élre  isolée ;  souvent  elle  est  associée  aux  gommes,  qui 
constituent  par  excellence  Ie  produit  spécifique  de  la  syphilis  tertiaire. 

Nées  au  milieu  d'un  tissu  scléreux  qui  leur  forme  une  enveloppe  continue  et 
d'épaisseur  variable,  les  gommes  sont  des  nodosités  circonscrites,  d*abord 
solides,  qui  plus  tard  se  ramollisseni ;  leur  centre  devient  d'un  blanc  mat  ou 
jaunftlre  et  opaque,  d'apparence  caséeuse :  puis,  il  se  ramollit  et  se  transfonne 
en  un  liquide  grumeleux,  ressemblant  k  du  pus  ou  filant  et  semblable  k  unesolu- 
tion  de  gomme.  Après  Tévacuation  de  ce  liquide,  il  reste  une  ca vi té  qui  se 
comble  plus  ou  moins  rapidement;  Ia  gomme  peut  également  disparattre  par 
résorption  spontanée  ou  thérapeutique,  même  après  que  Ie  ramollissement  de 
sa  partie  centrale  avait  pu  faire  craindre  sa  suppuration.  Les  gommes  .laissent 
ordinairemenl  après  elles  une  destruction  des  tissus  qu*elles  avaient  envahis 
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el  une  cicatrice  qui,  sur  les  viscères,  présente  une  importance  considérable  au 
poinl  de  vue  du  diagnostic  cadavérique  de  la  syphilis. 

Histologiquement,  la  gomme  est  constituée  au  début  par  un  amas  de  cel- 
lules  embryonnaires,  constituant  un  nodule  (follicule  syphilitique  de  Brissaud) ; 
sa  présence  détermine  Ie  développement  de  lésions  scléreuses  k  sa  périphérie 
(Malassez),  k  jnoins  que  la  gomme  ne  se  développe  au  sein  d*une  masse  sclé- 
reuse  préexistante  (Brissaud) ;  on  peut  y  trouver  des  cellules  épithélioïdes  et 
des  cellules  géanies;  ses  dimensions  s'accroissent;  mais,  au  bout  d*un  certain 
temps,  sanutrition  étant  entravée  par  la  présence  de  la  sclerose  de  voisinage,  et 
aussi  par  suite  de  la  tendance  évolutive  spéciale  de  son  tissu,  elle  subit  une 
dëgénérescence  particuliere,  laquelle  aboutit  k  la  formation  de  la  matiére  jau- 
ndtre,  puis  liquide,  qui  occupe  Ie  centre  de  la  gomme. 

Les  lésions  artérielles  qui  accompagnent  ou  mieux  precedent  la  gomme,  bien 
étudiées  par  Balzer,  Marfan  et  Toupet,  consistent  en  une  endopériartérite 
avec  tendance  k  Toblitération  vasculaire.  Elles  tiennent  sous  leur  dépendance 
Ie  développement  de  la  gomme,  et  agissent  pour  la  produire  en  tant  qu*artérite 
douée,  de  par  son  origine  syphilitique,  de  propriétés  spécifiques. 

Les  lésions  vlscérales  de  la  syphilis  ne  peuvent  rentrer  dans  Ie  présent 
chapitre.  Elles  seront  étudiées  k  propos  de  la  pathologie  de  chaque  viscére. 

Se  développant  insidieusement  et  se  traduisant,  k  Texception  de  certaines 
lésions  des  centres  nerveux,  par  des  symptómes  k  évolution  lente  et  progres- 
sive,  elles  tendent  k  persister  pendant  un  temps  fort  long ;  Ie  traitement  spé- 
cifique  a  sur  elles  une  action  incontestable  et  énergique ;  cependant  il  reste 
sans  effet  sur  certains  des  symptómes  de  ces  affections :  lorsque,  par  suite  du 
développement  d'une  gomme  ou  d*une  oblitération  vasculaire,  un  fragment 
d*oi^ne  a  été  détruit  ou  nécrosé,  lorsque  la  cicatrice  qui  succéde  k  la  gomme 
a  cessé  d*étre  une  lésion  syphilitique  pour  devenir  un  tissu  scléreux  et  cica- 
Iriciel  banal,  on  n*a  plus  k  espérer  que  Ie  tissu  détruit  se  régénérera  et 
reprendra  ses  fonctions,  si  énergique  et  si  prolongé  que  soit  Ie  traitement 
antisyphilitique. 

Les  os  sont  souvent  altérés  dans  la  syphilis  tertiaire :  hyperostoses,  gommes, 
nécrose,  telles  sont  leurs  lésions,  dont  Tévolution  est  accompagnée  de  dou- 
leurs  k  exacerbations  nocturnes  importantes  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
suivie  de  déformations,  telles  que  les  inégalités  de  la  surface  du  crftne  et  les 
effbndrements  du  squelette  du  nez  avec  déformation  en  lorgnette  qui  peuvent 
élre  utilisés  pour  reconnaltre  Texistence  de  la  syphilis. 

Les  muqueuses  des  voies  digestives  et  respiratoires  sont  frëquemment  Ie 
siège  de  lésions  tertiaires,  dont  Tétude  sera  faite  k  Toccasion  des  maladies  de 
la  langue  et  du  pharynx. 

Les  lésions  cutanées  de  la  syphilis  tertiaire  ont  Ie  plus  souvent  une  ten- 
dance ulcéreuse  prononcée. 

Les  plus  caractéristiques  sont  les  gommes  qui,  presque  toujours,  occupent 
Ie  derme  et  Thypoderme.  On  peut  les  observer  sur  toute  la  surface  cutanée; 
dies  sont  particulièrement  fréquentes  aux  membres  inférieurs  et  se  dévelop- 
pent  de  préférence  dans  les  points  oü  la  peau  recouvre  directement  les  os. 

Au  début,  elles  forment  une  tumeur  de  petit  volume,  ayant  k  peu  prés  la 
conslstance  (l*un  ganglion  lymphatique,  (ixée  k  la  face  profonde  de  la  peau 
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lorsqu*elles  siègent  dans  Ie  derme,  mobile  sous  la  peau  lorsqu'elles  occupenl 
rhypoderme.  Leurs  dimensions  augmentent  peu  k  peu  et  elles  peuvent  aiieindre 
Ie  volume  d'une  noix  ou  celui  d*un  oeuf,  conservant  ioujours  une  formeanrondie 
OU  offrant  des  bosselures  et  des  prolongements  qui  leur  donnent  leur  fonne 
irreguliere.  Les  gommes  cutanées  sont  souvent  groupées  et  affectent  une  dis- 
position  circinée.  Au  bout  d'un  temps  variable,  la  peau  qui  les  recouvre 
se  tend,  s*amincit,  rougit,  en  méme  temps  que  la  consistance  de  la  tumeiir 
diminue  et  qu*elle  devient  fluctuante ;  puis  la  peau  se  rompt,  il  8*écoule  un 
liquide  filant,  de  consistance  gommeuse,  et  il  se  produit  une  ulcératioD 
arrondie,  profonde,  cratériforme,  è  bords  nettement  tailles,  dont  Ie  fond  est 
d*abord  inégal  et  couvert  de  fragments  encore  adherents  du  bouri>illon  gom- 
meux ;  puis  cette  ulcération  se  recouvre  de  boui^^ns  chamus,  se  comble,  et 
au  bout  d*un  temps  variable  se  ferme,  laissant  è  sa  place  une  cicatrice  depri- 
mée,  d*abord  rouge,  puis  décolorée,  souvent  bordée  d*une  zone  pigmentée 
lorsqu*elle  siège  aux  membres  inférieurs.  Les  perforations  peuvent  étre  mul- 
tiples,  se  réunir  en  une  ulcération  de  forme  irreguliere,  è  bords  festonnés. 
profonde. 

Le  diagnostic  des  gommes  cutanées  est  généralement  facile.  Avant  leur 
ramollissement  et  leur  ulcération,  elles  ne  pourraient  étre  confondues  avec  les 
tumeurs  cutanées  et  sous-cutanées,  telles  que  les  fibromes  ou  avec  un  gan- 
glion lymphatique.  Une  fois  ulcérées,  elles  se  distinguent  facilement  de  toutes 
les  ulcérations  d*autre  nature  ;  les  furoncles,  avec  lesquels  elles  ofTrent  le  plus 
d'analogie,  s'en  distinguent  par  leur  marche  plus  rapide  et  plus  inflammatoire. 

Les  gommes  scrofulo-tuberculeuses  risquent  d*étre  prises  pour  des  gommes 
syphilitiques,  mais  elles  en  différent  par  leur  limitation  moins  nette,  la  colo- 
ration  plus  livide  des  téguments  qui  les  recouvrent,  leur  résistance  au  traite- 
ment  spécifique,  enfin  par  Tétat  général  des  malades,  qui,  au  cas  de  gommes 
scrofulo-tuberculeuses,  ofTrent  souvent  quelque  autre  localisation  tubercu- 
leuse. 

Les  nodosités  de  l'érythème  noueux  peuvent  être  confondues  avec  les 
gommes,  d'autant  plus  que  eet  érythème  n*est  pas  rare  au  cours  de  la  syphilis 
(Leloir) ;  mais  leur  marche  rapide,  leur  multiplicité,  leur  siège  de  prédilection 
aux  membres  inférieurs,  leur  coïncidence  avec  d'autres  formes  d'érythèmc 
et  leur  disparition  spontanée  sans  ulcération  les  font  facilement  reconnaftrc. 

On  voit  parfois  apparattre,  k  la  suite  de  Tadministration  de  Tiodure  de  potas- 
sium,  des  nodosités  qui  rappellent  k  la  fois  les  gommes  et  Térythème  noueux 
(Ricord,  C.  Pellizzari,  Talamon),  mais  différent  des  premières  par  leur  colo- 
ration  plus  rouge,  la  douleur  qui  les  accompagne,  leur  disparition  rapide  dés 
qu*on  cesse  Temploi  du  medicament  et  leur  réapparition  si  le  malade  est  de 
nouveau  soumis  k  ce  traitement. 

Les  syphilides  tnbercnlenses  sont  constituées  par  des  saillies  de  coloration 
rouge  jaundtre  ou  rouge  vif,  reposant  sur  une  infiltration  dermique  nettement 
circonscrite  du  diamètrc  d*une  lentille.  Disséminées  ou  plus  souvent  réunies  en 
groupes  arrondis,  dans  lesquels  chacun  des  éléments  reste  isolé,  ces  saillies 
laisscnt  après  leur  résorption  une  dépression  cicatricielle,  bien  qu*elles  ne  se 
soient  pas  ulcérées.  Elles  peuvent  se  reproduire  pendant  un  temps  fort  long,  k 
intervalles  plus  ou  moins  réguliers. 


SYPHILIS.  2G1 

Les  syphilides  pnstiilo-cnistacöes  et  nlcöro-cnistacöes  sont  constituées  par 
un  néoplasme  anatomiquement  analogue  k  celui  des  gommes.  Cliniquement, 
elles  se  révèlent  par  des  croüies  de  forme  arrondie,  de  coloration  jaune  ou  gri- 
sAtre,  quelquefois  tres  épaisses  et  stratiüées,  reposant  sur  une  surface  ulcérée 
et  suppurante,  dont  la  réparation  laisse  des  cicatrices  déprimées  et  arrondies. 
Ces  syphilides  occupent  souvent  Ie  tronc;  elles  se  réunissent  en  groupes 
plus  ou  moins  étendus,  et  récidivent  avee  une  facilité  désespérante ;  h  chacune 
de  ces  recidives,  les  lésions  se  groupent  è  la  périphérie  des  cicatrices  ante- 
rieures,  de  sorte  qu'elles  affectent  une  sorte  de  marche  serpigineuse,  grdce  k 
laquelle  elles  finissent  par  envahir  de  grandes  étendues  de  la  surface  cutanée. 

Les  autres  manifestations  cutanées  de  la  syphilis  tertiaire  peuvent  présenter 
des  analogies  avec  certaines  des  syphilides  secondaires  et  en  particulier  on 
peut  rencontrer  k  cette  période  les  variétés  tardives  des  syphilides  papuleuses. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  syphilides  tertiaires  sont  superficielles  et  réso- 
lutives  k  la  maniere  des  syphilides  secondaires  précoces.  Elles  forraent,  dans 
ces  cas,  des  tachcs  rouges,  arrondies  ou  irréguliëres,  s'effaQant  en  partie  par 
la  pression,  quelquefois  légèrement  squameuses,  occupant  généralement  une 
étendue  assez  considérable  de  la  surface  des  membres  ou  du  tronc.  Foumier, 
Besnier,  Hallopeau  ont  cité  des  exemples  de  cette  forme  de  syphilides,  que 
Unna  considère  comme  la  traduction  sur  la  peau  d*une  lésion  nerveuse  (neuro- 
syphilide)  qu'il  compare  sous  certains  rapports  k  la  lésion  nerveuse  de  la  lèpre. 
Ces  éruptions,  malgré  leur  superficialité,  sont  assez  résistantes  au  traitement. 


PRONOSTIC  DE  LA  STPHILIS  ACQÏÏISE 

L'évolution  de  la  syphilis  est  profondément  modifiée  en  bien  par  Ie  trai- 
tement, qui  en  fait  presque  toujours  disparattre  facilement  les  manifestations 
et  sans  doute  en  entrave  Ie  développement.  Néanmoins,  la  syphilis  peut  pré- 
senter une  évolution  grave  et  méme  aboutir  k  la  morl,  soit  par  les  troubles 
généraux  et  la  cachexie  qu*elle  provoque,  soit  par  les  lésions  qu'elle  détermine 
dans  les  organes  essentiels  k  la  vie. 

D'une  fa^on  générale,  elle  est  moins  grave  chez  les  sujets  jeunes,  les  nou- 
veau-nés  exceptés,  que  chez  ceux  plus  avances  en  Age;  chez  les  vieillards, 
elle  a  Ie  plus  souvent  une  gravité  spéciale  et  peut  étre  une  cause  de  mort 
rapide. 

La  scrofulo-tuberculose  aggrave  Ie  pronostic  de  la  syphilis  :  les  manifesta- 
tions hybrides  auxquelles  Ricord  avait  donné  Ie  nom  de  scrofulate  de  vérole 
offrent  une  gravité  considérable.  C'esl  surtout  chez  les  sujets  tuberculeux  ou 
tout  au  moins  lymphatiqucs  qu'on  voit  la  syphilis  évoluer  sous  la  forme  k 
laquelle  on  a  donné  Ie  nom  de  syphilis  maligne  précoce  et  dans  laquelle  des 
lésions  du  type  de  celles  de  la  syphilis  tertiaire,  k  tendance  ulcéreuse  rapide, 
se  montrent  dés  les  premiers  mois  de  Tinfection. 

Les  diverses  causes  générales  de  déchéance  organique,  Talcoolisme,  Timpa- 
ludisme,  Ie  diabete,  les  exces  vénériens  ou  autres,  la  grossesse,  tendent  aussi  k 
rendre  plus  intenses,  plus  tenaces,  plus  multipliées  les  manifestations  de  la 
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syphilis.  Dans  les  climats  chauds,  la  syphilis  est  plus  grave  que  dans  les  cli- 
mats  tempérés  :  les  exces  de  toutes  sortes,  Ia  malpropreté,  Tabsence  de  toute 
hygiène,  ont  sans  doute  une  part  dans  Ie  pronostic  fftcheux  des  syphilis  exo- 
tiques :  Ia  gravité  des  attaques  de  la  maladie  chez  les  sujets  qui  en  sont  1  ori- 
gine donne  peut-étre  aussi  k  la  graine  syphilitique  une  activité  anomale. 


STPHILI8  HEREDITAIRE 


L^hérédité  syphilitique  se  manifeste  Ie  plus  souvent  par  des  accidents  spé- 
cifiques,  nettement  caractérisés,  existantau  moment  méme  de  Ia  naissance,ou 
survenant  peu  après  la  naissance  :  c'est  la  syphilis  hereditaire  précoce  ou  vul- 
gaire. Elle  peut  encore  se  manifester  k  une  période  plus  ou  moins  avancée  de 
la  vie  par  des  accidents  nettement  syphilitiques  (syphilis  hereditaire  tardive). 

D*autres  fois,  clle  ne  donne  pas  lieu  k  des  lésions  manifestement  syphili- 
tiques, mais  k  des  troubles  de  nutrition  dont  les  conséquences  sont  variables. 

Les  foetus  provenant  de  femmes  syphilitiques  et  expulsés  avant  terme  ne 
présentent  souvent  aucune  lésion  appréciable  (Barthélemy),  eij  en  Tabsence  de 
toute  cause  maternelle  autre  que  la  syphilis,  susceptible  d'expliquer  Tavorte- 
ment,  on  est  obligé  de  mettre  leur  mort  sur  Ie  compte  d*une  cachexie  particu- 
liere que  Ie  professeur  Fournier  considère  comme  une  des  causes  d'  <  inapti- 
tude  k  la  vie  »  des  enfants  des  syphilitiques.  D'autres,  qui  naissent  k  terme, 
sont  atrophiés,  chétifs,  dépourvus  de  toute  résistance  vitale,  et  succombent  en 
peu  de  jours  k  des  causes  minimes  qui  seraient  incapables  de  faire  përir  un 
enfant  sain.  D^autres  encore  survivent,  mais  restent  petits,  atrophiés,  presque 
nains,  infantiles;  un  bon  nombre  d^entre  eux  présentent  des  malformations 
congénitales,  ou  un  développement  incomplet  de  Tintelligence  ou  de  certains 
organes  comme  les  seins  ou  les  testicules.  En  outre,  ces  enfants  resistent 
mal  aux  maladies  infectieuses  dont  ils  sont  atteints  et  en  particulier  sont  tout 
spécialement  prédisposés  k  la  tuberculose  (Fournier). 

Les  produits  de  conception  soumis  k  Tinfluence  hérédo-syphilitique  sont 
souvent  expulsés  avant  terme  :  les  avortements  répétés  en  série  sont  une  des 
manifestations  fréquentes  de  la  syphilis  chez  la  femme;  se  produisant  sans 
cause  appréciable,  ils  sont  ordinairement  de  plus  en  plus  tardifs,  k  mesure 
que  leur  nombre  augmente,  en  raison  de  Tinfluence  favorable  et  atténuante 
que  Ie  temps  exerce  sur  la  gravité  de  Thérédo-syphilis. 

Les  foetus  ainsi  expulsés  peuvent  ne  présenter  aucune  lésion  tégumentaire 
autre  que  la  macération  de  la  peau ;  ceux  qui  naissent  au  huitième  mois  offrent 
parfois  des  traces  de  manifestations  syphilitiques  analogues  k  celles  que  Ton 
rencontre  chez  les  enfants  nés  k  terme;  les  lésions  viscérales  sont  fréquentes 
et  souvent  considérables.  Le  placenta  peut  étre  Ie  siège  de  lésions  rappelant 
Fapparence  et  présentant  la  structure  des  gommes,  souvent  associées  k  des 
altérations  plus  complexes  et  mal  déterminées.  En  outre,  Thydramnios  est  fre- 
quent chez  les  femmes  syphilitiques  (Fournier,  Bar). 


SYPHIUS.  263 


SYPHILIS  HEREDITAIRE  PRÉCOCE 

Les  manifestations  de  Ia  syphilis  hereditaire  précoce  présentent  avec  celles  de 
la  syphilis  acquise  des  analogies  inconiestables,  mais  en  raison  des  conditions 
de  structure  des  viscères,  de  nutriiion  et  d'évolution  propres  k  Venfant,  elles 
offrent  des  caractères  spéciaux,  qui  nécessitent  une  description  particuliere. 
Certaines  de  leurs  localisatioos  sont  pour  ainsi  dire  inconnues  dans  la  syphilis 
acquise,  alors  que  dans  rhérédo-syphilis  elles  offrent  une  fréquence  considé- 
rable  et  présentent  une  valeur  diagnostique  de  premier  ordre. 

Existant  parfois  k  Ia  naissance,  ces  manifestations  commencent  ordinaire- 
ment  è  se  montrer  dans  Ie  cours  des  5  premiers  mois,  plus  rarement  après 
cette  époque,  tres  exceptionnellement  après  Ie  sixième  mois.  Cependant  on  a 
vu  Ia  syphilis  hereditaire  ne  se  démasquer  qu*au  bout  de  7  mois  (Trousseau, 
Kjellberg,  J.  Simon) :  ces  faits  imposent  une  grande  réserve  dans  Ie  diagnostic 
de  la  syphilis  hereditaire  précoce  :  Tapparition  relativement  tardive  de  cellc-ci 
a  été  Torigine  de  Ia  pluparl  des  faits  malheureux  de  syphilis  vaccinale. 

Les  enfants  atteints  de  syphilis  hereditaire  présentent  souvent  Tapparence  de 
la  santé  parfaite  jusqu'è  Tapparition  des  manifestations  cutanées  et  parfois 
même  après  Ie  développement  de  celles-ci. 

Le  facies  décrit  par  Trousseau  comme  caractéristique  de  Thérédo-syphilis, 
bien  que  tres  souvent  absent,  acquiert,  lorsqu*ilexiste,une  valeur  diagnostique 
considérable  :  le  visage  offre  un  aspect  souffreteux.  Ia  peau  a  une  coloration 
bistrée,  jaune  maïs,  tres  spéciale;  les  cils  font  défaut,  les  cheveux  sont  rares 
avec  des  tlots  alopéciques ;  sauf  aux  demiers  temps  de  son  existence,  le  visage 
de  rhérédo-syphilitique  n*est  pas  amaigri  et  ses  traits  ne  sont  pas  tirés  k  Ia 
maniere  d*un  vieillard  comme  ceux  de  Tenfant  athrepsique. 

L'anémie,  que  traduit  cette  coloration  des  téguments,  est  réelle  :  les  globules 
sanguins  sont  pAles  et  en  nombre  inférieur  k  la  normale  (Cuffer). 

Le  foie  est  souvent  volumineux,  occupe  une  grande  partie  de  Tabdomen.  La 
rate  est  également  augmentée  de  volume. 

Les  lésions  cutanées  peuvent  présenter  des  caractères  tres  différents  et 
revêtir  presque  tous  les  types  observés  dans  la  syphilis  acquise.  Cependant 
certaines  d'entre  elles  sont  spéciales  k  Ia  syphilis  hereditaire,  et  d'aulres,  que 
Ton  observe  dans  la  syphilis  acquise,  ne  se  rencontrent  pas  dans  Thérédo- 
syphilis. 

La  roséole  manque  dans  la  syphilis  hereditaire,  ou  tout  au  moins  y  est  abso- 
lument  exceptionnelle  (Parrot).  Mais  on  peut  y  observer  une  éruption  com- 
posée  de  macules  d*un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  tirant  sur  Ie  jaune,  ou  rap- 
pelant  la  coloration  jambonnée  des  syphilides  de  Tadulte,  ou  celle  de  la  chair 
du  saumon,  debutant  par  les  fesses  et  les  cuisses,  se  montrant  ensuite  sur  la 
face,  et  plus  tard  sur  Ie  tronc.  Ces  macules  présentent  souvent  une  saillie 
appréciable,  constituant  ainsi  de  véritables  papules  plus  ou  moins  larges  (éry- 
Ihème  maculo-papuleux  de  Zeissl). 

Dans  certaines  régions.  Ia  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  en  particu- 
lier, Téry thème  se  présente  sous  Ia  forme  de  nappes  de  coloration  rouge  vif  ou 
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cuivré,  et  la  peau  se  recouvre  de  squames  blanches  et  sèches,  qui  plus  tard 
se  détachent  sur  toute  Tétendue  du  placard  de  fagon  k  ne  plus  laisser  qu'une 
collerette  k  sa  périphérie.  Ces  syphilides  psoriasiformes  peuvent  occuper  des 
segments  considérables  des  membres. 

Au  pourtour  des  orifices  naturels,  les  lésions  érjrthémateuses  s'accom- 
pagnent  souvent  de  flssures  ou  rhagades  plus  ou  moins  profondes,  constituant 
parfois  des  ulcérations  véritables  laissant  après  elles  des  cicatrices  indélé- 
biles  :  aux  lèvres  ét  au  menton  en  particulier,  ces  rhagades  disposées  k  la 
maniere  de  rayons  donnent  au  visage  des  petits  syphilitiques  une  apparencc 
spéciale  et  caractéristiqiie. 

Les  gommes  et  les  tubercules  véritables  sont  rares  aux  périodes  précoces 
de  rhérédo-syphilis. 

Plus  fréquemment,  il  se  développe  des  plaques  syphilitiques,  occupanl 
comme  chez  Tadulte  les  régions  oü  deux  portions  de  téguments  viennent  au 
contact  Tune  de  Tautre,  la  région  périanale,  Ie  sillon  interfessier,  les  régions 
genitale  et  génito-crurale ;  ces  régions  qui,  chez  Tenfant,  sont  exposées  au 
contact  de  Turine  et  des  matières  fécales,  constituent  d*ailleurs,  pour  toutes 
les  manifestations  de  Thérédo-syphilis,  des  sièges  de  prédilection  toute  parti- 
culiere. Les  plaques  syphilitiques  peuvent  s*observer  dans  d'autres  régions  de 
la  peau,  mais  moins  fréquemment  que  dans  la  syphilis  de  Tadulte. 

On  observe  assez  fréquemment  dans  la  syphilis  hereditaire  une  lésion  cuta- 
née  qui  n*a  pas  son  analogue  dans  la  syphilis  des  adultes  et  qui  est  connue 
sous  Ie  nomde  pemphigus  syphilitique.  Cette  éruption,  qui  a  pour  sièges  k  peu 
prés  uniques  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds,  est  une  des  plus  pré- 
coces et  s'observe  Ie  plus  ordinairement  dès  la  naissance,  que  Ie  foetus  soit  è 
terme  ou  un  peu  avant  terme.  EUe  est  constituée  par  des  buUes  mesurant 
de  2  OU  5  millimètres  k  1  centimètre  environ,  remplies  de  liquide  louche  ou 
purulent.  Souvent  les  bulles  sont  rompues  et  on  ne  trouve  plus  k  leur  place 
tiu*un  épiderme  plissé,  de  sorte  qu'il  est  parfois  difficile  de  reconnattre  s'il 
s'agit  du  reliquat  d'une  bulle  pemphigoïde  ou  simplement  du  soulèvement, 
a  la  suite  de  la  macération,  de  Tépiderme  qui  recouvre  une  papule  syphili- 
tique. Des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes  et  rebelles  peuvent  succéder 
;\  la  rupturc  des  bulles.  Cette  forme  de  syphilide  est  toujours  d*un  pronostic 
grave  et  traduit  [Ie  plus  souvent  une  syphilis  fatale  k  bref  délai. 

11  est  frequent  d*observer  des  lésions  ulcéreuses  au  pourtour  des  ongles. 

Les  lésions  des  muqueuses  peuvent  se  présenter  sous  la  forme  de  plaques 
muqueuses  analogucs  k  celles  de  la  syphilis  de  Tadulte  :  il  en  est  ainsi  dans  la 
ravité  buccale.  Les  lèvres  sont  souvent  Ie  siège  de  fissures  occupant  soit  les 
<*ommissures,  soit  un  point  quelconque  de  leur  bord  libre ;  ces  Gssures  consti- 
)  uent  un  danger,  au  point  de  vue  de  la  transmission  de  la  syphilis  du  nour- 
risson  i\  la  nourrice  qui  Tallaite.  Parrot  avait  attribué  k  la  syphilis  hereditaire 
la  lésion  connue  sous  Ie  nom  de  glossite  exfoliatrice  marginée  ou  de  lichénolde 
lingual  :  Caspary,  Vanlair,  et  plus  récemment  Ie  professeur  Foumier  el 
Lemonnier  ont  montré  que  cette  afTection  n'a  aucun  rapport  avec  la  syphilis 
hereditaire. 

Ln  muqueuse  nasale  est  tres  fréquemment  atteinte  dans  la  syphilis  heredi- 
taire :  Ie  cor^-za,  caractérisé  par  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de 
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liquide  sanieux  ou  séreux,  donne  parfois  lieu  k  la  formation  de  croütes  qui 
empéchent  Fenfant  de  respirer  par  Ie  nez,  ce  qui  met  obstacle  k  rallaitement 
et  vient  encore  compromettre  la  nutrition ;  les  narines  sont  souvent  rouges 
et  fendillées.  Cette  manifestation  précède  souvent  les  éruptions  cutanées. 

Les  ganglions  lymphatiques ,  contrairement  k  ce  qui  se  passé  dans  la 
sjrphilis  de  Tadulte,  sontrarement  atteints  dans  riiérédo-syphilis;  quelquefois 
cependant  ils  peuvent  étre  Ie  siège  de  lésions  généralisées  (Doyen). 

Les  os  sont  fréquemment  altérës  dans  la  syphilis  hereditaire,  ainsi  que  Ta 
montré  Parrot.  Leurs  lésions  consistent  en  une  hyperplasie  aboutissant  k  la 
production  d*ostéophytes.  Au  crAne,  elles  se  traduisent  par  Ie  développement 
de  saillies,  occupant  principalement  Ie  frontal  et  formant  deux  bosses  latérales 
(crftne  natiforme,  de  nates,  fesses).  Aux  membres,  elles  passent  souvent  ina- 
perQues  jusqu*è  ce  qu*il  se  produise  une  solution  de  continuité  k  la  jonction 
de  ia  diaphyse  et  du  cartilage  épiphysaire;  elles  se  traduisent  alors  par  une 
pseudo'paralysie  que  Parrot  a  fait  connattre  et  qui  résulte  de  ce  que  Tenfant 
immobilise  son  membre  afin  d'éviter  la  douleur  provoquée  par  les  mouve- 
ments;  cette  pseudo-paralysie  peut  se  montrer  avant  que  Tos  ne  soit  rompu; 
elle  est  d*autant  plus  facilement  curable  que  la  nature  de  Ia  maladie  est 
reconnue  plus  tót  et  que  Tétat  général  de  Tenfant  est  moins  profondémenl 
atteint.  Des  infections  secondaires  peuvent  déterminer  la  suppuration  dé  ces 
lésions  osseuses  et  amènent  presque  fatalement  la  mort  de  Tenfant. 

Les  différents  viscères  peuvent  être  Ie  siège  de  lésions  d'origine  hérédo- 
syphilitique,  Ie  foie,  la  rate,  les  poumons,  Ie  testicule,  Tintestin  en  particu- 
lier ;  ces  lésions  seront  étudiées  k  propos  des  maladies  de  chacun  de  ces 
organes.  Ces  lésions,  tout  en  présentant  les  caractères  anatomiques  généraux 
des  lésions  syphilitiques,  prolifération  cellulaire  avec  tendance  k  la  sclerose 
et  k  Tatrophie  parenchymateuse  ou  k  la  production  de  gommes,  différent  de 
celles  que  Ton  observe  chez  les  adultes  syphilitiques  en  raison  du  terrain 
infantile  sur  lequel  elles  se  développent  et  de  Tévolution  anatomique  que 
subissent  les  organes  k  cette  période  de  la  vie.  La  plupart  de  ces  lésions  ne  se 
traduisent  pas  pendant  la  vie  par  des  symptómes  caractéristiques.  Les  vomisse- 
ments,  la  diarrhée  qui*"  accompagnent  les  lésions  intestinales,  la  dyspnée  k 
laquelle  donnent  lieu  parfois  les  lésions  pulmonaires,  ne  pourraient  étre  rap- 
portés  k  leur  véritable  cause  si  les  manifestations  cutanées  et  muqueuses 
n^avaient  auparavant  permis  de  reconnattre  Texistence  de  la  syphilis. 

Les  manifestations  oculaires  sont  rares  dans  Thérédo-syphilis  précoce; 
on  y  observe  cependant  quelquefois  Tiritis,  qui  aboutit  souvent  k  la  perte 
de  Toeil. 

Abandonnée  k  elle-même,  la  syphilis  hereditaire  précoce  se  traduit  par  des 
manifestations  cutanées  et  muqueuses  de  plus  en  plus  graves  et  étendues ;  Ie 
teint  de  Tenfant  s'altère  de  plus  en  plus,  en  méme  temps  qu'il  s*amaigrit  et 
dépérit,  et  il  finit  par  succomber  k  un  état  de  cachexie,  souvent  accompagné 
de  diarrhée  et  de  vomissements,  rarement  de  convulsions  ou  d'autres  trou- 
bles  nerveux.  Des  maladies  intercurrentes,  une  diarrhée  d'origine  alimentaire 
ou  une  broncho-pneumonie  sont  souvent  aussi  la  cause  de  la  mort. 

L'intervention  du  traitement  syphilitique  peut  amener  la  guérison,  k  condi- 
tion  que  Tétat  cachectique  ne  soit  pas  trop  avance. 
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La  gravité  de  la  syphilis  hereditaire  décrott  ordinairement  k  mesure  que  Ia 
syphilis  des  parents  devient  plus  ancienne  :  les  premiers  enfants  sont  plus 
particulièrement  exposés  aux  manifestations  intenses,  tandis  que  les  suivants 
ont  plus  ordinairement  des  accidents  légers  ou  méme  restent  indemnes. 

Diagnostic.  -«  Le  diagnostic  de  la  syphilis  hereditaire  précoce  ne  saurait 
faire  de  doutes  lorsque,  k  des  manifestations  cutanées  nettement  caraciérisées, 
se  joignent  des  lésions  des  muqueuses,  et  en  particulier  le  coryza  ou  des  lésions 
osseuses  ou  viscérales  cliniquement  appréciables.  11  ne  présente  quelque  ambi- 
guïté  que  lorsqu^elle  se  traduit  par  des  lésions  limitées  k  un  seul  système, 
cutané,  osseux  ou  muqueux.  En  pareil  cas  il  repose,  è  la  fois,  sur  les  caractères 
objectifs  des  lésions  et  sur  les  antécédents  héréditaires  de  Tenfant. 

Le  coryza  se  développant  chez  un  nouveau-né  doit  toujours  éveiller  Ic 
soupQon  de  la  syphilis,  car  il  peut  en  constituer  la  première  et,  au  moins  pen- 
dant un  certain  temps,  la  seule  manifestation.  Sa  résistance  aux  traitements 
du  coryza  simple  et  sa  longue  durée  permettent  seules  de  ie  rapporter  k  sa 
véritable  cause  et  justifient  Temploi  de  la  médication  antisyphilitique  qui  en 
vient  facilement  k  bout. 

De  méme  les  fissures  des  lévres,  méme  en  Tabsence  de  toute  autre  manifesta- 
tion Cutanée  ou  muqueuse,  doivent  faire  présumer  la  syphilis  hereditaire  lors- 
que les  antécédents  héréditaires  des  enfants  la  font  redouter  ou  lorsque  ces 
antécédents  héréditaires  sont  complètement  inconnus,  dans  les  hospices  d'en- 
fants  trouvés  par  exemple.  Elles  méritent  d^autant  plus  d'attention  qu*elles 
peuvent  être  Torigine  de  la  contamination  des  nourrices. 

Les  éruptions  cutanées  ne  présentent  pour  ainsi  dire  aucune  difliculté  de  dia- 
gnostic lorsqu'elles  occupent  de  grandesétenduesde  la  surface  cutanée,  qu*elles 
constituent  au  visage  ce  masqué  péribuccal  si  spécial  k  Thérédo-syphilis,  ou 
qu'elles  revêtent  aux  mains  Taspect  psoriasiforme  ou  la  forme  de  bulles  pem- 
phigoïdes  développées  avant  ou  peu  après  la  naissance  et  localisées  aux  extré- 
mités  des  membres.  Les  difficultés  sont  parfois  plus  considérables  pour  les 
lésions  des  régions  anale  et  genitale.  Ces  régions  constituent,  en  effet,  chez  les 
nouveau-nés,  un  siège  de  prédilection  non  seulement  pour  les  éruptions  syphi- 
litiques,  mais  encore  pour  des  éruptions  banales,  ou  soi-disant  banales. 

Les  érythèmes  simples,  survenant  chez  les  enfants  bien  portants  k  la  suite  du 
contact  des  matières  fécales  ou  de  l'urine  et  de  Tenveloppement  dans  des  véte- 
ments  trop  chauds,  ou  se  développant  chez  des  enfants  diarrhéiques  ou  athrep- 
siqucs,  sont  le  plus  ordinairement  diffus,  decoloration  plus  vive  que  les  diverses 
syphilides,  ne  s'accompagnent  pas  d'infiltration  des  téguments,  ni  d*érosions 
OU  de  saillies  analogues  k  celles  des  plaques  muqueuses.  Parfois  cependanl, 
sous  une  influence  encore  indéterminée,  une  érosion  peut  S3  produire,  qui  est 
suivie  d'une  infiltration  dermique  limitée,  constituant  une  papule  véritable : 
étudié  par  Sevestre  et  Jacquet  sous  le  nom  d'érythème  papuleux  post-érosif  ou 
de  syphiloïdc  post-érosive,  eet  érythème  a  élé  confondu  avec  les  syphilides, 
entre  aulres  par  Parrot,  qui  en  faisait  une  syphilide  lenticulaire  ;  il  en  diffèrc 
cependant  par  Tintégrité  des  plis  naturels,  alors  que  ceux-ci  sont  envahis  jus- 
que  dans  leur  profondeur  par  les  lésions  syphilitiques ;  de  plus  les  pseudo- 
papules  offrent  k  leur  périphérie  un   plissement  épidermique  rayonné,  k  plis 
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Irès  fins  et  parallèles  (Jacquet)  que  Ton  ne  rencontre  jamais  dans  la  sy- 
philis. 

E.  Besnier  et  Foumier  ont  décrit  dans  ces  demières  années  une  aiTection  qui 
a  rcQu  les  noms  de  vaccino^yphiloïde^  d*herpès  vacciniforme,  etc,  qui  occupe 
les  plis  cutanés  des  régions  genitale  et  anale  et  se  caractérise  par  Ie  dévelop- 
pement  de  papulo-vésicules  de  dimensions  égales,  arrondies,  ombiliquées,  de 
coloration  rouge  ou  grisdtre  et  diphthérolde,  suintantes,  disposées  par  groupes 
plus  ou  moins  nombreux.  Cette  affection  diffère  des  syphilides  par  la  multipli- 
ciié  d*aspect  des  lésions  résultant  de  leur  évolution  sous  forme  de  poussées 
successives  et  par  la  présence,  au  milieu  d'éléments  nettement  papuleux,  d'au- 
tres  éléments  plus  récents  et  encore  k  Tétat  vésiculeux. 

L'impotence  fonctionnelle  d*un  segment  de  membre,  survenue  chez  un  enfant 
un  certain  temps  après  la  naissance,  non  imputable  par  conséquent  k  un  trau- 
matisme  obstétrical,  doit  éveillerle  soupgon  d*une  pseudo-paralysie  syphili- 
iique,  tant  sont  rares  chez  les  enfants  les  paralysies  d origine  péripliénque  :  la 
constatation  soit  d'un  décoUement  dia-épiphysaire,  soit  d'une  tuméfaction  de 
cette  portion  de  Tos,  pourrait  presque  k  elle  seule  autoriser  k  affirmer  Texis- 
tence  d'une  osteopathie  hérédo-syphilitique ;  elle  justifierait  en  tout  cas,  méme 
en  Tabsence  d'antécédents  héréditaires  avérés  et  d*autre  manifestation  appa- 
rente,  Temploi  du  traitement  antisyphilitique  qui,  en  cas  de  succes,  trancherait 
Ie  diagnostic. 

Quant  aux  lésions  viscérales,  elles  ne  se  traduisent  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels,  par  des  signes  permettant  de  les  diagnpstiquer.  Leur  existence  n'est 
Ie  plus  souvent  constatée  qu^après  que  la  syphilis  traduite  par  des  lésions 
superficielles  a  été  reconnue  et  elles  ne  peuvent  par  conséquent,  du  moins  pour 
ce  qui  est  de  Thérédo-syphilis  précoce,  mettre  sur  la  voie  de  Tinfection  de 
Tenfant.  Il  n  y  a  guére  d'exception  que  pour  les  lésions  testiculaires,  bien  étu- 
diées  par  Hutinel,  qui  se  traduisent  par  une  orchite  avec  vaginalite  exsudative 
aboutissant  k  Tatrophie  scléreuse  de  Torgane,  lésions  dont  Ic  développement 
chez  un  enfant  nouveau-né  doit  éveiller  Ie  soupQon  de  Thérédo-syphiiis. 

La  syphilis  ne  reconnatt  pas  toujours  chez  Tenfant  Ie  mécanisme  de  la  trans- 
mission  hereditaire.  Elle  peut,  comme  chez  radulte,étre  acquise,  méme  dés  Ie 
bas  Age.  La  vaccination,  les  lésions  buccales,  gingivales  infectées  par  les  objets 
de  toiletteoude  ménage,  la  pédérastie,  Ie  viol  des  petites  filles,  etc,  sont  les 
principaux  modes  de  contamination.  L*existence  du  chancre  infectant,  parfois 
facile  k  retrouver,  différencie  la  syphilis  acquise  de  Tenfance  de  la  syphilis  here- 
ditaire. En  outre,  elle  débute  ordinairement  k  une  époque  plus  tardive  que 
cette  demière,  et  se  traduit  par  la  roséole,  qui  fait  défaut  dans  Thérédo-syphilis ; 
par  contre,  on  n'y  observe  pas  de  coryza  et  on  y  voit  rarement  des  lésions 
osseuses,  si  fréquentes  dans  la  syphilis  hereditaire  précoce.  Le  diagnostic  diffé- 
rentiel  de  Thérédo-syphilis  et  de  la  syphilis  acquise  n*a,  il  faut  le  reconnaltre, 
qu'une  importance  assez  restreinte ;  le  pronostic,  en  effet,  dans  des  conditions 
égales  de  résistance  vitale,  k  ége  égal,  est  identique  dans  Tun  et  Tautre  cas  et 
si,  d'une  fagon  générale,  la  syphilis  acquise  de  Tenfance  offre  moins  de  gravité 
que  la  syphilis  hereditaire,  c*est  qu'elle  atteint  souvent  des  enfants  plus  ègés  et 
mieux  développés. 
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SYPHILIS  HÉKÉDITAIRE  TARDFSE 

L^influence  hereditaire  de  la  syphilis  ne  se  restreint  'pas  aux  premiers  mois 
ni  méme  aux  premières  années  de  la  vie.  Nombre  d*affections  qui  avaienl  élé, 
jusqu'è  ces  dernières  années,  portées  au  compte  de  Ia  scrofule  ou  de  la  syphilis 
acquise,  en  raison  de  leur  développement  chez  des  adolescents,  doivent  élre 
attribuées  k  la  syphilis  hereditaire.  Les  recherches  de  Hutchinson,  de  Horand 
et  Chaboux,  de  Jackson,  de  Coupland,  de  Augagneur,  et  surtout  celles  de 
Parrot  et  des  professeurs  Lannelongue  et  Foumier  ont  fait  k  Thérédo-syphilis 
tardive  la  part  qui  lui  revient  dans  Ie  démembrement  de  la  scrofule. 

Les  manifestations  de  la  syphilis  hereditaire  tardive  peuvent  s'observer  pen- 
dant toute  la  durée  de  Tadolescence  ;  elles  peuvent  méme  se  rencontrer  dans 
Tègc  adulte  :  Ie  professeur  Foumier  donne  comme  limite  extreme  observée 
par  lui  ïkge  de  28  ans,  mais  rien  n'empéche  d^admpttre  que  cette  limite  puisse 
étre  reculée  par  des  observations  ultérieures,  puisque  la  syphilis  acquise  peut 
encore  se  montrer  active  au  boutd*un  temps  plus  long. 

Les  manifestations  sont  d'ordres  tres  divers  et  reproduisent  k  peu  prés  exac- 
tement  celles  que  Ton  peut  observer  dans  la  syphilis  acquise  de  Tadulte.  Con- 
stituées  d'une  fagon  générale,  comme  les  lésions  de  la  syphilis  tertiaire,  par  un 
processus  gommeux  ou  scléreux  ou  scléro-gommeux,  les  lésions  de  Thérédo- 
syphilis  tardive  peuvent  occuper  tous  les  systèmes  de  Féconomie ;  mais  elles 
offrent  une  prédilection  pour  certains  d'entre  eux.  Les  statistiques  du  profes- 
seur Foumier  mettent  en  première  ligne  les  affections  oculaires,  puis  viennent 
les  affections  osseuses,  les  alTections  cutanées,  les  lésions  de  la  goi^e,  les 
symptómes  d'ordre  cérébral  et  les  troubles  auditifs.  Le  nez,  Ie  foie,  la  rate,  les 
reins,  les  testicules,  les  poumons,  la  moelle,  la  langue  sont  atteints  aussi,  mais 
avec  une  moindre  fréquence. 

Ces  diverses  lésions  seront  décrites  avec  les  détails  qu*elles  comportent  dans 
les  chapitres  consacrés  aux  organes  qu'elles  atteignent.  Il  y  a  lieu  seule- 
ment  d'indiquer  ici  leurs  caractères  généraux  et  les  éléments  du  diagnosüc 
de  rhérédo-syphilis  tardive  en  général. 

Les  lésions  cutanées  et  muqueuses  offrent  les  caractères  qu'elles  revétent 
dans  la  syphilis  acquise  vulgaire  :  on  s'étonne  qu'elles  aient  pu  étre  confondues 
si  longtemps,  sous  le  nom  de  scrofulides,  avec  les  manifestations  de  la  tuber- 
culose, tant  elles  en  diiTèrent  dans  la  plupart  des  cas.  Caractérisée»  par  une  infil- 
tration  deslinée  k  subir  soit  la  dégénérescence  gommeuse,  soit  Faltération  mole- 
culaire qui  a  pour  terme  Tulcération,  évoluant  lentement,  donnant  lieu  k  des 
pertes  de  substance  d'une  rëparation  difficile  et  k  des  cicatrices  indéfiniment 
persistantes,  présentant  une  tendance  manifeste  k  la  disposition  arrondie  ou  cir- 
cinée,  ces  lésions  différent  de  celles  de  la  scrofulo-tuberculose  par  leur  durée 
moins  longue,  par  la  facilité  plus  grande  de  leur  cicatrisation  et  Ia  présence 
de  cicatrices,  vestiges  de  lésions  guéries,  enfin  par  Taspect  moins  torpide,  la 
Qonsistance  plus  ferme  des  granulations  sur  les  lésions  en  activité.  Elles  en 
différent  également  par  Tinfluencc  nettement  et  rapidement  curative  que  le 
traitemcnt  antisyphilitiquc  exerce  sur  elles. 
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Les  lésions  osseuses  difTèrent  par  cerlains  rapports  de  celles  que  Ton  ren- 
contre dans  la  scrofule,  mais  leur  étude  appartient  k  la  pathologie  chirurgicale. 
Parrot,  qui  avait  étudié  avec  un  rare  talent  les  ostéopathies  hérédo-syphiliti- 
ques,  considérait  Ie  rachitisme  comme  une  conséquence  de  la  syphilis;  cette 
opinion,  combattue  par  Fournier,  est  universellement  abandonnée. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  hereditaire  tardive  ne  repose  pas  uniquementsur 
Ia  constatation  des  lésions  cutanées,  muqueuses,  osseuses  ou  viscérales  qui  en 
traduisent  et  en  font  soupgonner  Texistence,  mais  aussi  sur  une  série  de  stig- 
mates  et  de  commémoratifs  que  le  professeur  Fournier  classe  de  la  fa^on  sui- 
vante  : 

Constitution^  habitus,  facies.  —  Les  sujets  hérédo-syphilitiques  sont  assez 
souvent  délicats,  chétifs,  maigres;  leur  peau  est  sombre,  d'ungris  sale,  presque 
ierreux. 

Retard,  imperfeclions,  arrêt  du  développenient  physiqtie,  —  lis  présentenl 
les  caractères  de  Tinfantilisme  :  corps  grêle,  testicules  rudimentaires,  barbe 
peu  développée,  etc. 

Diffarmités  crdniennes  et  nasales,  —  Leur  front  offre  souvent  un  dévelop- 
pement  énorme,  ou  des  saillies  latérales  (créne  natiforme  de  Parrot,  de  nates, 
fesses),  OU  bien  une  bosselure  médiane,  ou  bien  il  y  a  des  saillies  sur  diffé- 
rentes  parties  du  crène,  qui  peut  êlre  élargi  transversalement  ou  asymétrique, 
OU  encore  hydrocéphale.  Le  nez  est  souvent  le  siège  de  difformités  tenant  k 
1'affaissement  de  la  partie  inférieure  ou  de  la  partie  supérieure  de  sa  char- 
pente  (nez  en  lorgnette),  ou  bien  la  surface  de  ses  ailes  est  irreguliere. 

Difformités  osseuses  du  Ironc  ou  des  membres.  —  On  rencontre  quelquefois 
des  tuméfactions  sur  les  os  longs,  principalement  sur  le  tibia,  dont  Ie  bord  an- 
iérieur  est  hyperostosé  et  transformé  en  une  face,  et  qui  prend  une  forme  com- 
parable  è celle  d'une  lame  de  sabre  (Fournier);  les  os  des  membres  peuvent  êtrc 
incurvés;  le  thorax  a  parfois  la  forme  d'une  carène  et  le  rachis  se  déforme. 

Sligmaies  cicatriciels  de  la  peau  et  des  muqueuses.  —  Parrot  a  insisté  sur 
Ia  valeur  des  cicatrices,  au  point  de  vue  du  diagnostic  rétrospcctif  de  la 
syphilis  hereditaire.  Quoiqu'on  ne  leur  reconnaisse  plus  autant  de  valeur, 
on  peut  cependant  considérer  comme  une  présomption  d*hérédo-syphilis  des 
cicatrices  étendues,  tres  superficielles,  k  contours  polycycliques  mal  arrdtés, 
occupant  les  régions  lombo-sacrée  et  crurale  postérieure,  mais  surtout  les 
commissures  labiales  et  le  nez.  Les  cicatrices  de  la  gorge  et  du  voile  du  palais, 
telles  qu'elles  seront  décrites  k  propos  de  la  syphilis  du  pharynx,  peuvent  aussi 
ótrc  des  indices  de  syphilis  hereditaire. 

Lésions  oculaires.  —  Elles  forment,  avec  les  troubles  de  TouYe  et  les  mal- 
formations  dentaires,  la  triade  de  Hutchinson,  ainsi  nommée  en  Thonneur  de 
Tauteur  qui  a  fait  connaitre  la  haute  valeur  séméiologique  de  cette  association 
symptomatique.  On  relcve  dans  les  antécédents  des  phlegmasies  oculaires 
ordinairement  intenses,  bilatéralcs  et  de  longue  durée,  ayant  offert  les  carac- 
tères de  la  kératite  interstitielle,  qui  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  d*ori- 
gine  hérédo-syphilitique,  et  Ton  constate  des  néphélions,  des  albugos,  des 
leucomes. 

Lésions  et  troubles  de  Cappareil  auditif.  —  On  retrouve  parfois  des  antécé- 
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deots  d*otite  purulente,  mais  Ie  fait  capital  est  Texistence  d^une  surdité  eurvenue 
brusquement  sans  aucun  signe  d^otite,  ayant  atteint  rapidement  une  intensité 
considérable  et  persistant  sans  lésions  appréciables. 

Malfoi^matians  dentaires.  —  Hutchinson  a  décrit,  comme  spéciale  k  la  sy- 
philis  hereditaire,  une  malformation  dentaire  occupant  exclusivement  les  inci- 
sives  médianes  supérieures  de  la  deuxième  dentition,  caractérisée  par  une 
échancrure  semi-lunaire  du  bord  libre,  par  Ie  rétrécissement  de  sa  parlie 
supérieure,  et  par  la  forme  arrondie  de  ses  bords  latéraux.  Ce  type,  auquel  doit 
étre  réserve  Ie  nom  de  dent  de  Hutchinson,  est  tres  rare.  Plus  fréqueniment  on 
voit,  chez  les  hérédo-syphilitiques,  les  dents  présenter  des  sillons  transversaux, 
OU  des  dépressions  (atrophie  cupuliforme  de  Parrot),  ou  une  atrophie  générale 
(microdon tisme),  mais  il  n*y  a  dans  ces  malformations  que  Tindice  d'un  trouble 
de  la  nutrition  générale  au  moment  de  Tévolution  des  dents  de  la  deuxième 
dentition  et,  contrairement  k  Topinion  de  Parrot,  elles  n'ont  rien  de  spécial  k  la 
syphilis. 

Lésions  testiculaires.  —  Les  testicules  sont  parfois  petits,  indurés,  irrégu- 
liers,  par  suite  d*une  orchite  syphilitique  développée  on  bas  ége.  D'autres  foLs, 
ils  sont  petits,  par  suite  d'un  arröt  de  leur  développement,  mais  non  défoimés. 

Hypertrophies  ganglionruxires,  —  Des  adénopaUiies  k  forme  froide,  k  évo- 
lution  lente  et  de  longue  durée,  occupant  les  parties  latérales  du  cou,  quelque- 
fois  les  régions  inguinales  ou  axillaires,  peuvent  s*observer  dans  rhérédo- 
syphilis  tardive,  et  sont  souvent  attribuées  k  la  scrofulo-tuberculose. 

Arthropathies.  —  Des  hydarthroses  chroniques  ou  des  déformations  arli- 
culaires,  avec  tuméfaction  massive  ou  tubérosités  isolées,  s*observent  queique 
fois  et  différent  sensiblement  des  arthropathies  tuberculeuses,  avec  lesquelles 
elles  sont  souvent  confondues, 

Arrêt  dans  Ie  développement  intellectuel.  —  Les  syphilitiques  héréditaires 
sont  quelquefois  d*une  intelligence  bornée ;  ce  sont  des  enfants  arriérés,  parfois 
méme  ils  continent  k  Tidiotie  et  k  Timbécillité. 

Polymortalité  des  enfants  dans  les  families.  —  Cette  conséquence  des  avor- 
tements  répétés  chez  les  femmes  syphilitiques  et  de  la  mort  en  bas  ége  des 
enfants  entachés]d'hérédo-syphilis  peut,  dans  nombre  de  cas,  servir  de  base  ou 
de  soupQon  au  diagnostic  de  la  syphilis  hereditaire  chez  les  enfants  survivants: 
en  raison  de  la  décroissancc  habituelle  dans  la  gravité  des  conséquences  héré- 
ditaires de  la  syphilis,  ce  sont  les  enfants  nés  en  demier  lieu  qui  ont  Ie  plus  de 
chances  de  présenter  les  symptömes  de  Thérédo-syphilis  tardive,  tandis  que 
ceux  qui  les  ont  précédés  ont  succombé  en  bas  Age  et  que  les  grossesses  anté- 
rieures  se  sont  terminées  par  des  avortements. 

.  Enquête  sur  la  familie.  —  G'est  lè,  ainsi  que  Ie  professe  Fournier,  Félément 
diagnostique  majeur.  C'cst  elle  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  peut  seule  per- 
mcitre  de  reconnattre  si  la  syphilis  dont  on  observe  les  manifestations  est  d  ori- 
gine hereditaire  ou  a  été  contraclée  dans  Ie  jeune  ége. 
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TRAITEMENT 


La  prophylaxie  de  la  syphilis,  qui  constituc  par  certains  cóiés  un  problème 
social  de  la  plus  haute  importance ,  ressortit  k  Thygiène  et  k  la  police  sani- 
taire. Il  suffit  d*en  signaler  ici  la  nécessité. 

La  destruction  ou  Tablation  chirurgicale  du  chancre  a  été  considérée  par  cer- 
tains auteurs  comme  un  moyen  abortif  de  la  syphilis.  Tentée  par  Ricord,  étudiöc 
plus  récemment  par  Unna,  Auspitz,  Leloir,  Jullien,  Pontoppidan,  Haslund, 
Ehlers,  Texcision  du  chancre  a  paru  k  quelques  observateurs  susceptible  d*en- 
traver  Ie  cours  de  Tinfection  syphilitique  k  condition  d*ètre  pratiquée  largement 
et  è  une  époque  suffisamment  précoce,  c*est-è-dire  dans  les  premières  heures 
OU  tout  au  moins  les  premiers  jours  du  développement  du  chancre,  avant  que 
les  ganglions  lymphatiques  correspondants  soient  influencés  par  la  syphilis. 
Pour  JuUien,  elle  atténuerait  Tinfection  si  elle  n*en  arréte  pas  la  marche.  Un 
grand  nombre  de  syphiligraphes,  Ie  profcsseur  Foumier  entre  autres,  ne  con- 
sidèrenl  cependant  pas  ces  heureux  résultats  comme  démontrés.  On  peut  se 
demander  si  toutes  les  lésions  excisées  dans  les  premières  heures  de  leur  déve- 
loppementétaientrécllementdeschancres  infectants;  certains  cas  citésèTappui 
de  refficacité  de  la  methode  n*ont  pas  été  observés  pendant  un  temps  sufGsant 
pour  qu'on  puisse  considérer  comme  prouvé^  Tabsence  de  tout  accident  syphi- 
litique ultérieur;  en  outre,  dans  les  cas  avérés,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait, 
aujourd'hui  nettement  établi,  qu*une  syphilis  peut  ne  se  traduire  absolument 
que  par  un  chancre,  sans  autre  accident,  au  moins  pendant  des  années.  II  est 
d'ailleurs  reconnu  par  tous  les  auteurs,  mème  par  ceux  qui  vantent  Ie  plus  ses 
bienfaits,  que  Texcision  n'est  applicable  qu'è  un  nombre  restreint  de  chancres, 
k  ceux  qui  par  leur  situation  sur  Ie  prépuce  ou  sur  Ie  fourreau  de  la  verge  se 
prét^nt  k  une  excision  complete  sans  mutilation  réelle ;  de  plus,  il  faut  que  Ie 
chancre  soit  tout  k  fait  récent,  ce  qui  diminue  encore  Ie  nombre  des  interven- 
iions  possibles.  Lorsqu'on  ten  te  Texcision,  Ie  malade  doit  être  prévenu  de  son 
échec  possible,  probable  même,  et  tout  ce  qu'on  peut  lui  promettre,  c'est  de  Ie 
débarrasser  rapidement  d'une  lésion  destinée  k  guérir  seulement  en  quelques 
semaines. 

Le  traitement  du  chancre,  en  tant  que  lésion  locale,  a  été  indiqué  plus  haut. 
Il  n*est  question  dans  ce  chapitre  que  du  traitement  de  la  syphilis  elle-méme. 

Ce  traitement  consiste  dans  l'emploi  de  préparations  mercurielles  et  iodu- 
rees. 

Le  mercure  peut  être  introduit  dans  Téconomie  sous  des  formes  diverses 
(mercure  métallique,  sublimé,  calomel,  protoiodure,  biiodure,  tannate,  salicy- 
late,  phénale,  formiate,  etc.)  et  par  des  voies  diverses  :  culanée  (frictions,  bains), 
sous-cutanée  (injections  de  sels  solubles  ou  insolubles),  stomacale  (solutions, 
sirops,  pilules),  qui  tirent  leurs  indications,  soit  de  Tétat  des  voies  digestives, 
soit  de  la  tolérance  du  malade  ou  encore  de  sa  docilité.  C'est  ainsi  que,  dans  les 
cas  oü,  en  raison  de  Tintensité  dos  manifestations  syphilitiques  et  de  la  gravité 
de  leurs  localisations,  on  est  obligé  d'agir  rapidement,  on  recourt  de  préCé'- 


rence  aux  rriclions  avcc  les  pommades  mcrcurielles,  qui  amèneal  Irès  rapitlo- 
menl  la  saluration  mercurielle.  Les  frictions  et  les  injections  sous-cutani^ 
convienncnt  aux  malades  qui,  en  raisoD  du  mauvais  ótat  des  voics  dip^stives. 
uc  peuveut.  absorber  Ie  mcrcure  jiar  la  voic  stomacalc.  Les  injections  sont  sur- 
tout  employees  dans  les  hópilaux  de  vénériens,  oü  les  malades  pourraient  w 
soustraire  aux  aulres  modes  de  Lraitcmenl. 

Les  pr<5parations  iodurées  consistcnl  surtoul  en  solulions  cl  en  sirop  d'iodure 
de  potassium,  plus  raremenl  d'iodure  de  sodium,  dont  les  propri^^tés  antisyphi- 
liliques  sont  moins  prononct^es  c|uc  celles  de  son  eong^n^rc.  Onlesdonneassez 
souveul  assocïées  aux  préparalions  mercurielles  ;  Ie  sirop  biioduré de Gilterlesl 
Ie  tj'pe  Ie  plus  répartdu  des  agcnls  de  ce  trailemenl  mixte  qui  peut  i^galemcnl 
(Mre  réalisë  par  Tcmploi  simullan*^  des  préparations  ioduréea  et  d'un  qucl- 
conque  des  modes  d'administration  du  roercure. 

U'une  Tagon  générale,  Ie  mercure  doit  èlre  prescrit  contre  les  maDireslaÜons 
superficielles  el  résululives  des  périodes  initiales  de  la  syphilis.  tandis  qup  i<^ 
préparalions  iodurées  sont  destinées  h  combatlre  les  ma nife stations  k  tendance 
scléreuse  des  périodes  lardives.  L'associalion  des  deux  médicalions  est  copen- 
dant  souvent  indiquée,  tant  dans  les  périodes  précoccs  que  dans  les  périodes 
lardives,  et  doil  Clre  Taile  loules  les  fois  que  les  acctdenls  resistent  h  ritiu; 
des  médicatioDs  ou  que,  par  leurs  locnüsations,  ils  réalisent  un  danger  i|ut 
dcmande  h  élre  combaltu  avee  énergie  et  rapidité. 

Le  lraitcmenl  doil  élre  comnieneé,  d'après  Ia  plupart  des  auteiirs,  tticord. 
Foumier,  E.  Besoier,  Maurinc  entre  aulres,  dès  que  le  diagnoslic  du  chancre 
est  établi  el  Ia  syphilis  reconnuc.  D'aprés  Diday.  Sigmund,  Zeissl,  Kaposi. 
Leloir,  celle  maniere  de  faire  n'aumitancun  avanlage  et  ne  modifïorait  en  rien 
rintcnsité  de  la  syphilis  è  venir,  si  méme  elle  ne  l'aggravait. 

La  nécessité  de  combatlre  par  le  traitcmeut  toutes  les  manifestations  syphj- 
litiqucs,  qu'elles  soient  précoces  ou  lardives,  superiicielics  ou  profondes,  esl 
rcconnue  par  lous  les  auteurs;  mais  tandis  que  les  uns,  avec  Diduy,  Mauriac. 
Kaposi,  reslreigncnt  son  emploi  aux  périodes  dactivité  de  linfeclion  el  Ie  sus- 
pendent  après  la  disparition  des  accidenls  apparents,  d'autres  continuent  ce 
traitement  alors  mCme  que  la  syphüis  ne  se  Iraduil  par  aueun  symptAme. 
nicord  conlinuait  l'emploi  du  mercure  pendant  6  mois,  puis  celui  de  l'iodure 
pendant  5  mois.  Le  professeur  Foumier  prescrit  ordinairemcnt  l'emploi  des 
préparations  mercurielles  pendant  les  deux  premières  années,  mais  avcc  des 
intervalles  de  repos  succédant  h  des  périodes  de  lraitcmenl  actif  de  i  mois, 
de  O  semaines  ou  de  1  mois;  plus  lard,  il  recourt  k  l'iodure  el  le  donne  égu- 
lemcnt  li  inlervalles  espacés.  Celle  mélhode  des  trailcments  successifs  lui  a 
paru  mettre  ft  l'abri  des  accidenls  lertiaircs  plus  sQrement  que  celle  qui  coa- 
siste  k  inlerrompre  le  trailemenl  dès  que  la  syphilis  ne  donne  plus  licu  k  des 
nccidente  aclirs,  plus  sdrement  aussi  que  l'emploi  continu  el  prolongddu  Lrai- 
lement  antisyphilitique. 

Le  lraitcmenl  antisyphilitique  peul  et  doit  élre  prescrit  aux  femmes  enceiiit«s 
attctntes  d'accidenls  syphililiques.  De  méme,  d  doït  élre  donoé  aux  enfants 
présenlanl  des  manifestations  hérédo-syphilitiques  précoces  ou  lardives. 

L'emploi  du  trailemenl  spccilique  ne  doit  pas  empéeher  de  recourir  aux  mi- 
dications  qui  pcuvenl  étre  réclaraées  par  l'étal  général  des  syphililiques.  Les 
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loniques,  Thydrothérapie ,  les  bains  de  mer,  elc,  sont  souvent  indiquës  par 
Fanémie  engendrée  par  rinfection  ou  antérieure  è  celle-ci.  Chez  certains  sujets 
aiteints  de  syphilides  malignes  précoces,  Ie  traitement  anlisyphiliiique  a  moins 
d'efiicacité  sur  les  manifestations  spécifiques  lorsqu'il  est  prescrit  d^emblée  que 
lorsqu'il  a  été  précédé  par  un  traitement  tonique  et  reconstituant. 

Le  traitement  de  la  syphilis  ne  consiste  donc  pas  uniquement  dans  la  pres- 
cription  banale  d*un  traitement  mercuriel  ou  ioduré,  mais  dans  Tadaptation  de 
ce  traitement  aux  conditions  particulières  du  syphilitique,  et,  s'il  y  a  lieu,  dans 
son  association  k  d'autres  pratiques  thérapeutiques  dans  le  détail  desquelles  il 
n  y  a  pas  lieu  d'entrer  ici. 

Bibliographie  : 

Pour  les  indications  des  innombrables  travaux  qui  ont  trait  h  Tétudc  de  la  syphilis,  se 
reporter  aux  index  bibliographiques  contenus  dans  le  Traite  des  malcidies  vénériennes  de 
JuLUEX,  2*  édit..  Paris,  1886;  6  Touvrage  de  Proksgh,  Die  Litteratur  über  die  venerischeii 
Krankheiten,  Bonn,  1801,  t.  III,  et  pour  les  travaux  postérieurs  h  1889,  aux  Annales  de  Der- 
mcUologie  et  de  SyphUigraphie,  années  1889, 1890  et  1891. 


CHAPITRE  II 

CHANCRE    SIMPLE 


Définition.  —  Sous  les  noms  de  chancre  simple  (Fournier),  de  chancro 
mou,  de  chancre  non  infectant,  de  chancrelle  (Diday),  de  chancroïde(Clerc),  on 
décrit  une  affection  ulcéreuse  occupant  presque  toujours  les  organes  gëni- 
taux  extemes,  auto-inoculable,  fréquemment  accompagnée  d'adénopathie  et  no 
produisant  jamais  de  phënomënes  d'infcction  générale. 

Longtemps  confondu  avec  le  chancre  infectant  ou  syphilitique  dans  le  chaos 
de  la  maladie  vénérienne,  le  chancre  simple  en  a  été  séparé  par  Ricord  et  par 
Bassereau.  Cette  opinion  dualiste,  bientót  adoptée  en  France  par  Timmenso 
majorité  des  médecins,  rencontre  encore  k  l'étranger  quelques  opposants. 

Description  clinique.  —  Le  chancre  simple  est  caractérisé  par  une  ulcé- 
ration  d*étendue  variable,  de  forme  généralement  circulaire,  mais  fissuraire 
dans  certaines  régions,  les  plis  radiés  de  Tanus  par  exemple.  Ses  bords  sont 
sinueux,  d'aspect  dentelé  lorsqu*on  les  examine  k  la  loupe,  entamés  k  Tem- 
porte-piëce,  ou  méme  tailles  k  pic  et  quelquefois  décoUés;  la  peau  du  voisi- 
nage  est  souvent  rouge,  enflammée;  la  limite  même  de  Tulcération  est  souvent 
marquée  par  un  mince  liséré  d'un  jaune  clair.  Le  fond  du  chancre  est  irre- 
gulier, vermoulu  (A.  Fournier),  de  coloration  grisètre,  d'aspect  pultacé,  en 
raison  de  la  présence  k  sa  surface  de  détritus  de  tissus  formant  une  sorte  de 
fausse  membrane  infiltrée  de  pus,  dans  laquelle  on  peut  trouver  des  flbres 
élastiques;  la  suppuration  du  chancre  est  plus  ou  moins  abondante,  plus 
abondante  en  tout  cas  que  celle  du  chancre  infectant,  moins  bien  liée  que 
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Ie  pus  phlegmoneux,  souvent  mélée  de  sang,  de  sanie,  de  détritus  organiques. 

Lorsque  Ie  fond  du  chancre  est  détergé  par  des  moyens  artificiels  ou  par 
les  progrès  de  la  lésion,  il  est  granuleux,  rouge,  d*un  aspect  tout  difTérent  de 
la  surface  unie  du  chancre  syphilitique.  Sa  base,  et  c'est  Ik  ce  qui  a  permis  de 
Ie  distinguer  du  chancre  infectant,  ne  présente  pas  d'induration ;  elle  est  par- 
fois  épaissie,  un  peu  ferme,  mais  rien  ne  rappelle  la  consistancc  du  chancre 
syphilitique,  sauf  pour  certains  chancres  irrités  par  des  applications  locales 
(eendre  chaude  de  pipe  et  surtout  crayon  de  nitrate  d'argent),  qui  produiseni 
parfois  une  induration  en  tout  semblable  k  celle  du  chancre  syphilitique. 

Le  chancre  simple  s'étend  progressivement  par  sa  périphérie,  Ie  pus  soule- 
vant  la  couche  épidermique  et  inoculant  de  proche  en  proche  le  derme  qui  se 
dëtruit  au  contact  de  Tagent  infectant.  Sa  profondeur  est  variable  :  tantöt  il 
n'atteint  que  la  couche  superficielle  du  corps  papillaire,  tantöt  il  atteint  tout  le 
derme  ainsi  que  le  tissu  sous-cutané  et  arrive  k  détruire  ainsi  des  organes 
entiers  (gland,  urèthre,  petites  lèvres). 

A  cóté  de  cette  forme  commune,  il  faut  mentionner  des  formes  plus  rares, 
dont  les  principales  sont  :  1**  le  chancre  exulcéreux,  dans  lequel  la  peau  est 
érodée  et  effleurée  plutót  qu*entamée;  2<>  le  chancre  papuleux.  décrit  par 
Lavergne  et  Baude,  qui  est  caractérisé  par  une  saillie  papuleuse  peu  étendue, 
plane  ou  légèrement  acuminée,  d*un  rosé  vif,  k  base  molle,  qui  évolue  avec 
une  grande  lenteur  et  donne  lieu  tardivement  k  une  ulcération  présentant  les 
caractères  ordinaires  du  chancre  simple;  5<^  le  chancre  ecthymateux,  dans 
lequel  la  pustule  qui  forme  le  début  du  chancre  (ainsi  que  nous  le  verrons 
k  propos  de  Tinoculation  expérimentale)  est  remplacée  par  une  croüte  qui 
s*étend  progressivement  :  le  chancre  simple  ecthymateux,  de  méme  que  le 
chancre  syphilitique  croüteux,  ne  se  rencontre  que  sur  la  peau ;  4*>  lé  chancre 
diphthéroïde,  qui  est  au  contraire  Tapanage  des  muqueuses  et  dans  lequel  la 
couche  grisdtre  superficielle  est  plus  accusée  que  dans  la  forme  conmiune; 
5®  le  chancre  furonculeux  ou  folliculaire,  que  Ton  voit  souvent  sur  la  face 
externe  des  grandes  lèvres  oü  il  a  été  longtemps  confondu  avec  une  foUiculite 
banale ;  6°  quelques  formes  rares  ou  peu  importantes,  le  chancre  fissuraire, 
le  chancre  végétant,  etc. 

Quelle  que  soit  son  apparence  objective,  le  chancre  simple  n'est  ordinairement 
pas  le  siège  de  douleurs  spontanées ;  mais  le  contact  de  Turine  ou  des  liquides 
froids  et  des  topiques  réveille  souvent  k  son  niveau  des  sensations  beaucoup 
plus  pénibles  qu'au  niveau  des  lésions  syphilitiques  (chancre  ou  plaques  mu- 
queuses). 

Parfois  le  chancre  simple  est  unique ;  plus  souvent,  4  fois  sur  5  d'après  les 
statistiques  du  professeur  Fournier,  on  en  rencontre  plusieurs,  soit  en  des 
points  tres  rapprochés  les  uns  des  autres,  soit  en  des  régions  peu  éloignées  : 
les  chiffres  de  2,  5,  4,  5  sont  fréquents,  plus  rarement  on  voit  jusqu'è  10,  12, 
15  chancres,  exceptionnellement  40  ou  50,  et  surtout  71  et  75  comme  dans 
2  cas  de  Barié.  C*est  chez  la  femme  que  s'observent  presque  toujours  ces 
nombres  considérables ,  bien  que  chez  Thomme,  k  |a  suite  de  lésions  aca- 
ricnnes  de  la  verge  par  exemple,  on  puisse  en  voir  des  exemples.  La  mul- 
tiplicité  des  chancres  tient  aux  inoculations  et  réinoculations  successives, 
de  sorte  que  des  ulcérations  voisines  sont  d*étendue  et  d'êge  irès  différents. 
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Le  siège  ordinaire  du  chancre  simple  est  la  zone  g(?nitale  on  mieux  ano- 
génitale.  Dans  cette  zone,  il  offre  certains  sièges  de  prédilection  :  chez 
rhomme,  le  bord  libre  du  prépuee,  le  sillon  balano-préputial,  la  couronne  du 
gland,  le  frein  du  prépuee;  chez  la  femme,  la  fourchette,  puis  les  autres 
parties  de  la  vulve,  les  petites  lèvres,  Tanus  et  surtout  ses  plis  radiés,  la  face 
interne  des  cuisses.  Une  mention  spéciale  doit  être  faite  pour  le  chancre  du 
col  utérin,  localisation  relativement  rare,  mais  incontestable  et  dont  l'appa- 
rente  rareté  tient  sans  doute  pour  une  part  è  la  rapidité  de  sa  cicatrisation. 
Il  faut  aussi  signaler  les  cas  plus  rares  encore  de  chancre  de  la  muqueuse 
du  corps  utérin  et,  chez  Thomme,  les  chancres  de  Turèthre. 

En  dehors  de  la  zone  genitale,  on  peut  voir  le  chancre  se  développer  en  des 
régions  tres  diverses.  SurTabdomen,  il  est  plutót  la  propagation  d'un  chancre 
phagédénique  des  organes  génitaux  et  il  peut  présenter,  lorsqu'il  s'y  développe 
primitivement,  des  caractères  spéciaux  de  bénignité. 

Quant  aux  autres  localisations,  elles  sont  exceptionnelles  :  Textrémité  cépha- 
lique  en  est  parfois  le  siège,  mais  les  exemples  en  peuvent  encore  être  comptés ; 
ia  plupart  d'entre  eux  sont  dus  è  des  inoculations  secondaires  accidentelles  ou 
expérimentales ;  cette  rareté  du  chancre  simple  céphalique  comparée  a  la  fré- 
quence  du  chancre  infeclant  de  méme  siège  tient  sans  doutc,  suivant  la  remar- 
que  de  A.  Foumier,  k  ce  que,  d'une  part,  le  chancre  simple  génital  ne  peut 
guère  passer  inaperQu  et  permettre  les  rapports  anomaux,  et  k  ce  que,  d'autre 
part,  les  téguments  de  la  région  céphalique  présentent  vis-è-vis  du  chancre 
simple  une  immunité  relative.  Le  fait  de  chancre  simple  de  la  région  mam- 
maire  rapporté  par  Pospelow  {Atlas  into^ational  des  maladies  rares  de  la 
peau^  i889)  est  complètement  isolé.  Profeta  a  cité  des  cas  de  chancres  simples 
du  doigt;  on  en  a  vu  è  Ia  jambe  et  même  entre  les  orteils. 

Le  siège  imprime  au  chancre  simple  des  caractères  spéciaux  de  forme  et 
d'étendue  :  souvent  petit,  nain,  atteignant  parfois  k  peine  2  ou  o  millimètres 
de  diamètre,  sur  le  bord  libre  du  prépuee,  dans  le  sillon  balano-préputial  ou 
dansles  plisdeTanus,  il  atteintde  plus  grandes  dimensions  sur  le  fourreau  de 
la  verge,  sur  les  lèvres  vulvaires,  sur  les  cuisses ;  arrondi  dans  ces  dernières 
régions,  il  est  allongé,  lineaire  k  Tanus. 

Le  chancre  expérimental  varie  d'étendue  suivant  la  région  oü  a  lieu  Tinocu- 
lation :  sur  les  joues,  la  poitrine  et  l'abdomen,  il  est  k  la  fois  moins  large  et 
moins  profond  que  sur  le  bras  et  surtout  sur  la  cuisse. 

Marche.  —  Le  chancre  simple  traite  régulièrement  guérit  habituellement 
en  20  OU  30  jours ;  abandonné  k  lui-même,  il  ne  dure  guère,  k  moins  de  com- 
plications ,  plus  de  50  k  60  jours ;  exceptionnellement  il  peut  persister  2  k 
5  mois.  On  voit  d'abord  Tulcération  se  déterger,  sa  surface  devenir  plus  reguliere 
et  bourgeonner ;  les  bords  sont  moins  abrupts,  les  dépressions  du  fond  se  com- 
blent,  Ia  virulence  disparatt  ou  tout  au  moins  s'atténue;  il  se  cicatrise  peu  k 
peu.  Au  point  de  vue  des  reliquats  cicatriciels,  il  faut  distinguer  entre  les 
chancres  étendus  avec  ulcération  profonde  et  destruction  du  derme  tout  entier, 
qui  laissent  des  cicatrices  blanches  bordées  par  un  liséré  pigmentaire,  et  les 
chancres  petits  et  superficiels  dont  on  ne  peul  plus  reconnaltre  le  siège,  ce  qui 
contraste  avec  la  tracé  parfois  indélébile  du  chancre  syphilitique. 
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Gomplications.  —  Les  unes  occupent  Ie  siège  du  chancre;  les  aulres, 
plus  fréquentes,  occupent  les  ganglions  lymphaiiques  correspondanls. 

Le  chancre  peut  s'enflammer  sous  Tinfluence  de  causes  diverses  (malpro- 
preté,  séjour  du  pus,  traitements  irréguliers  et  iriïtants,  exces  vénériens, 
emploi  de  corps  gras  et  de  pommades  mercurielles,  etc),  la  rougeur  périphé- 
rique  devient  plus  considérable  et  plus  étenduc,  la  base  du  chancre  se  tuméfie 
et  prend  une  consistance  pdteuse,  la  sëcrëtion  est  sanieuse  ou  sanguino- 
lente,  l'ulcération  s'étend,  la  lésion  devient  plus  douloureuse.  Il  suffit  d'écarler 
es  causes  d*irritation  et  de  procéder  è  un  pansement  régulier  pour  voir  ces 
phénomènes  cesser  et  parfois  la  réparation  se  produire  rapidement. 

Souvent  ces  causes  d'irritation,  agissant  sur  le  prépuce,  déterminenl  de  la 
balanite;  Toedème  de  la  région  produit  un  phimosis  souvent  considérable, 
accompagné  de  rougeur  et  d'une  tuméfaction  énorme  de  l'extrémité  de  la 
verge,  et  celle-ci  prend  Taspect  d'une  massue  ou  d*un  battant  de  cloche. 

La  gangrène  véritable  peut  également  se  produire  sous  Tinfluence  de  causes 
locales,  souvent  k  Ia  suite  d*une  balano-posthite  intense ;  elle  peut  envahir  des 
portions  plus  ou  moins  étendues,  amenant  ainsi  des  difformités  incurables 
de  la  verge,  mais  elle  a  du  moins  pour  résultat  de  supprimer  la  virulence  de 
Tulcération  sur  laquelle  elle  se  développe  :  aussi  la  cicatrisation  se  fait-elle 
régulièrement  après  la  chute  des  eschares. 

Le  phagédénisme,  au  contraire,  tout  en  produisant  des  difformités  iout  aussi 
considérables  que  la  gangrène  vraie,  n'arrête  pas  les  ravages  et  n*attënue  pas 
la  virulence  du  chancre  sur  lequel  il  vient  se  greffer.  Résultant  de  causes  indi- 
viduelles,  locales  (irritations,  absence  de  soins)  et  surtout  générales  (misère, 
privations,  lymphatisme,  alcoolisme,  etc),  il  se  caractérise  par  la  progression 
de  l'ulcération  en  surface  ou  en  profondeur  (phagédénisme  térébrant) ;  tantöt 
les  ulcérations  phagédéniques  ont  Taspect  du  chancre,  tantöt  elles  se  recou- 
vrent  d'une  fausse  membrane  diphthéroïde  ou  pultacée.  Le  phagédénisme  peul 
élre  aigu  ou  chronique  et  durer  des  semaines,  des  mois,  des  années  entières. 

Les  lésions  des  voies  lymphatiques  sont  tres  fréquentes  dans  le  cours  du 
chancre  mou,  et  de  caractères  tres  différents. 

Tantót,  k  la  suite  du  chancre,  on  voit  les  vaisseaux  lymphatiques  corres- 
pondanls s'indurer  et  se  tuméfier,  puis  aussi  les  ganglions,  qui  deviennent  dou- 
1  oureux ;  tout  peut  encore  rentrer  dans  l'ordre,  ou  bien  les  phénomènes  inflam- 
matoires  s'accusent,  la  fluctuation  apparatt  et  on  est  forcé  d'ouvrir  Tabcès  qui 
a  pour  siège  tantöt  le  ganglion  lui-méme,  tantöt  le  tissu  cellulaire  périadé- 
nique;  une  fois  ouvert,  l'abcès  se  comporte  comme  un  abces  ganglionnairo 
banal,  la  plaie  opéra toirc  se  cicatrise  régulièrement. 

D'autres  fois,  après  l'ouverture  de  Tabcès  ganglionnaire  ou  lymphangitique, 
la  plaie,  au  lieu  de  se  comporter  comme  une  plaie  simple,  revêt  tous  les  carac- 
tères d'un  chancre  semblable  h  la  lésion  primitive,  chancre  qui  peut  se  réparer 
régulièrement  et  rapidement,  mais  qui  souvent  persiste  longtemps  et  qui  pré- 
sente une  tendance  relativement  frequente  au  phagédénisme.  C'est  h  ces  fails 
qu'on  a  donné  le  nom  de  lymphangite  ou  d'adénite  chancreuse.  Ricord,  qui 
les  avait  étudiés  avec  soin,  avait  remarqué  que  le  pus  inoculé  au  moment 
méme  de  Touverturc  de  l'abcès  nc  reproduisait  pas  le  chancre,  tandis  que  Ic 
pus  recueiüi  un  cerlain  temps  après  l'ouverture  était  virulent  et  inoculable : 
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ii  en  avail  conclu  que  la  virulence  n*existait  que  dans  Ie  pus  des  parties  pro- 
fondes de  Tabcès  ganglionnaire,  et  que  eet  abces  virulent,  spécifique,  était 
entouré  d'un  autre  abces  non  virulent.  Le  professeur  Straus  a  reconnu  l'exac- 
titude  des  faits  constatés  par  Ricord,  mais  il  a  démontré  que  le  bubon  ne 
devenait  pas  virulent  lorsqu'on  avait  soin  de  le  protéger  contre  toule  conta- 
mination  extérieure,  c*estrèi-dire  lorsqu'on  empêchait  la  sécrétion  du  chancre 
de  se  mêler  au  contenu  de  l'abcès  et  de  communiquer  ses  propriétés  virulentes 
au  pus  et  aux  parois  ganglionnaires.  Il  n'y  aurait  donc  pas  de  bubon  primiti- 
vement  chancreux,  mais  des  bubons  secondairement  chancreux.  Ces  faits  ont 
été  confirmés  par  les  recherches  de  Humbert,  Roque,  Spillmann,  Robin,  Bar- 
duzzi.  Quelques  faits  contradictoires  ont  été  cités  par  Horteloup,  Auberl,  el 
ie  professeur  Straus  lui-méme  en  a  rencontre  dans  des  recherches  ultërieures. 
Il  résulte  en  tous  cas  de  ces  divers  travaux  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  faits  de  bubon  virulent,  la  virulence  tient  non  k  la  nature  de  Tadénopa- 
thie,  mais  k  sa  contamination  secondaire  par  le  produit  du  chancre.  Important 
au  point  de  vue  théorique,  ce  fait  a  plus  de  valeur  encore  au  'point  de  vuc 
pratique,  parce  qu*il  montre  que  Ton  peut,  grêce  k  Tantisepsie  et  k  des  précau- 
tions  simples,  s'opposer  k  une  complication  grave  du  bubon  consécutif  au 
chancre. 

Diagnostic.  —  L'inoculabilité  du  chancre  simple  au  sujet  qui  en  est  por- 
teur  présente,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  une  importance  de  premier 
ordre  et  dans  les  cas  douteux  il  est  parfois  nécessaire  de  recourir  k  Tinocula- 
tion,  dont  les  dangers  sont  pratiquement  nuls  si  elle  est  faite  avec  les  précau- 
tions  voulues  et  si  le  chancre  auquel  elle  donne  naissance  est  traite  par  les 
moyens  appropriés.  Une  lancelte  préalablement  flambée  peut  servir  k  la  pra- 
tiquer,  mais  il  vaut  mieux  se  servir  d'une  épingle  également  flambée  avec 
laquelle  on  entame  légèrement  le  tégument  préalablement  savonné  et  lavé  k 
l'alcool,  puis  k  la  liqueur  de  van  Swieten  ou  k  l'eau  phéniquée  et  enfin  k  Teau 
distillée  et  bouillie,  puis,  après  avoir  de  nouveau  flambé  Tépingle,  on  la 
«  charge  »  du  pus  de  la  lésion  suspectée  en  la  promenant  k  sa  surface,  et  on 
dépose  ce  pus  sur  Texcoriation  faite  au  tégument.  Cela  fait,  on  recouvre  avec 
un  verre  de  montre  que  Ton  fixe  au  moyen  d*un  morceau  de  diachylon  perforé 
au  point  correspondant  k  Tinoculation.  L'inoculation  est  faite  par  les  uns  k  la 
face  externe  du  bras,  par  d'autres  dans  la  région  sous-ombilicale.  Le  lende- 
main  on  voit  apparattre  autour  du  point  inoculé  une  auréole  inflammatoire 
qui  n'a  rien  de  caractéristique;  mais,  si  la  lésion  suspectée  est  bien  un  chancre 
simple,  on  voit  apparaltre  dès  le  5*  jour,  au  centre  de»rauréole  rouge  encore 
élargie,  un  soulèvement  épidermique  rempli  d*un  liquide  louche  et  transparent 
qui  devient  nettement  purulent  dès  le  4«  jour,  puis  la  pustule  se  rompt  et  laisse 
k  sa  place  une  perte  de  substance  k  bords  nets,  déprimée  en  godet,  qui  est 
absolument  caractéristique ;  les  jours  suivants,  le  chancre  d'inoculation  s'étend 
en  largeur  et  en  profondeur,  mais  il  est  prudent  de  ne  pas  le  laisser  pro- 
gresser,  et  le  professeur  Fournier  recommande  de  le  détruire  par  le  caustique 
carbo-sulfurique  dès  que  son  aspect  a  permis  de  formuler  nettement  le  dia- 
gnostic. 

Diverscs  lésions  peuvent  simuler  un  chancre  simple. 
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Vecthyma  ne  se  développe  que  tres  rarement  sur  les  parties  qui  sonl  Ie  siège 
habituel  du  chancre  simple,  la  pustule  caractérisiique  persisie  plus  longiemps 
que  celle  qui  sert  d'exorde  au  chancre  simple,  elle  est  remplacée  par  des 
croütes  recouvrant  une  ulcération  superficielle ;  inoculé,  Ie  pus  de  reclhyma 
reproduit  une  pustule  sans  tendance  marquée  k  Tulcération. 

Vherpès  génital  excorié  donne  lieu  è  des  pertes  de  substance  k  bords  poly- 
cycliques  comme  les  groupes  de  vésicules  qui  les  ont  précédées ;  elles  sont  plus 
superficielles,  se  cicatrisent  plus  rapidement  que  celles  du  chancre  simple,  ne 
tendent  pas  k  s'étendre,  enfin  leur  inoculation  échoue. 

Le  chancre  syphilitique  estmoins  ulcéreux  que  Ie  chancre  simple,  repose  sur 
une  base  indurée  ou  au  moins  parcheminée ;  sa  surface  est  reguliere  et  les 
produits  de  son  grattage  ne  renferment  pas  de  débris  de  fibres  élastiques 
comme  on  en  voit  dans  Tenduit  pultacé  du  chancre  simple.  L'inoculation  du 
chancre  syphilitique  au  sujet  qui  en  est  porteur  reste  sans  effet;  de  plus  il  est 
suivi  d'accidents  d'infection  qui  font  dëfaut  dans  le  chancre  simple. 

Il  faut  cependant  reconnattre  que  certaines  lésions  des  organes  génitaux 
peuvent,  après  avoir  présenté  les  caractères  du  chancre  simple,  y  compris  Tino- 
culabilité,  être  suivies  de  tous  les  symptómes  de  la  syphilis  secondaire;  c'est 
pour  les  faits  de  ce  genre  que  l'École  lyonnaise  a  créé  le  nom  de  chancre 
mixte  :  en  pareil  cas,  les  deux  virus,  syphilitique  et  chancreux,  ont  été  inoculës 
simultanément ;  le  chancre,  qui  initialement  était  un  chancre  simple  non 
induré,  est  devenu  progressivement  le  siège  d*une  induration  el  a  offert  tous 
les  caractères  du  chancre  infectant,  ou  bien  il  s'est  cicatrisé,  puis,  après  son 
temps  normal  d'incubation,  un  chancre  infectant  s*est  dëveloppé  au  point 
même  occupë  initialement  par  le  chancre  simple. 

Les  ulcérations  syphilitiques  tei*iiaires  des  organes  génitaux  ont  parfois  une 
apparence  chancriforme  et  peuvent  simuler  le  chancre  simple,  comme  elles 
simulent  le  chancre  infectant ;  mais  elles  ont  une  évolution  plus  lente,  tendent 
k  détruire  en  profondeur  plus  qu'en  surface,  ne  retentissent  que  fort  modéré- 
ment  sur  les  ganglions  lymphatiques,  et  leur  inoculation  reste  nëgative. 

Pronostic.  —  Bénin  en  ce  sens  qu'il  n'est  pas  suivi  de  phénomènes  d'in- 
fection  générale  et  que  sa  guérison  met  fin  k  tous  les  accidents,  le  chancre 
simple  ne  peut  cependant  être  considéré  comme  dépourvu  de  toute  gravilé  : 
Tapparition  possible  du  phagédénisme,  la  fréquence  des  adénites  suppurées, 
rinfection  possible  de  toutes  les  solutions  de  continuité  voisines  imposent  des 
réserves  formelles,  surtout  chez  les  sujets  débilités  par  une  cause  générale 
quelconque  (alcoolismc,  lymphatisme,  sénilité,  misère,  etc). 

Anatomie  pathologique.  —  Histologiquement,  le  chancre  simple  dif- 
fére  absolument  du  chancre  infectant.  L'épiderme  comé  et  le  corps  de  Mal- 
pighi  s'arrétent  brusquement  k  la  limite  de  Tulcération  ;  la  surface  du  chancre 
est  limitée  par  des  bourgeons  chamus  dont  le  tissu  se  continue  directemenl 
avec  celui  des  papilles  hypertrophiées  qui  se  trouvent  au  bord  du  chancre; 
<les  cellules  rondes  sont  interposëes  entre  les  éléments  du  tissu  conjonctif  el 
surtout  nombreuses  au  voisinage  du  bord  libre  de  Tulcération ;  les  parois  vas- 
culaires  ne  présenient  pas  de  sclerose  comme  dans  le  chancre  syphilitique,  el 
la  charpente  fibreuse  du  derme.  loin  d'être  conservée  et  seulement  scléros(!e, 
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est  profondëment  allérée ;  au  voisinage  de  la  perte  de  substance,  les  faisceaux 
du  tissu  fibreux  sont  dissociés,  leurs  fibrilles  séparées  les  unes  des  autres 
(Comil). 

£tiologie. —  Le  chancre  simple  a  pour  origine  —  robservation  clinique  el 
les  confrontations  sont  lè  pour  le  démontrer  —  une  lésion  semblable  dont  Ia 
sécrétion,  déposée  è  la  surface  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  le  plus  souvent 
dans  les  rapports  sexuels,  y  pénètre  grèce  k  une  effraction  de  leur  revêtement 
épidermique  ou  épithélial  :  le  simple  contact  du  pus  chancreux  sur  la  peau 
ou  sur  une  muqueuse  saine  ne  produit  pas  le  chancre.  Le  temps  qui  s'écoule 
entre  le  contact  infectant  et  Tapparition  du  chancre  est  tres  court  (1  ou 
2  jours)  :  les  inoculations  expérimentales  le  montrent  assez,  et  si  les  maladcs 
accusent  un  intervalle  plus  long,  c'est  qu'ils  se  sont  observés  insuffisamment 
et  n'ont  pas  remarqué  le  début  réel  de  la  lésion. 

Il  n*existe  aucune  immunité  pour  le  chancre  simple,  et  une  première  atteinte 
ne  met  pas  k  Tabri  de  ses  recidives  k  courte  ou  k  longue  échéance. 

Le  chancre  simple  est  plus  frequent  que  le  chancre  syphilitique  dans  les 
basses  classes  de  la  société,  oü  la  misère,  le  manque  de  soins,  le  peu  de 
recherche  dans  le  choix  des  relations  sexuelles,  favorisent  son  développement, 
que  dans  la  clientèle  de  la  ville,  oü  la  syphilis  est  disséminée  par  des  prosti- 
tuees clandestines  d*une  categorie  plus  élevée  et  d'un  ège  moins  avance. 

A  certaines  époques,  le  chancre  simple  augmente  de  fréquence,  lorsque  la 
surveillance  de  la  prostitution  se  ralentit  pour  une  cause  quelconque  :  la 
guerre  de  1870-1871  a  été  accompagnée  et  suivie  d*une  augmentation  considé- 
rable,  mais  passagere,  du  nombre  des  chancres  simples  (Ch.  Mauriac). 

Individnalitó  dn  chancre  simple.  —  Il  n*est  plus  nécessaire  de  discuter 
longuement  les  relations  du  chancre  simple  et  de  la  syphilis.  Les  recherches 
de  Bassereau  et  de  A.  Foumier  ont  appris,  k  n'en  pas  douter,  que  le  chancre 
simple  n'était  pas  suivi  d'accidents  syphilitiques ;  de  plus,  le  chancre  simple 
est  auto-inoculable,  et  méme  indéfiniment  auto-inoculable,  comme  Tont  appris 
les  longues  séries  d*inoculations  que  les  syphilisateurs  avaient  faites  sans 
arriver  k  mettre  k  Tabri  de  la  syphilis;  en  outre,  le  chancre  simple  et  le 
chancre  syphilitique  ne  mettent  pas  k  l'abri  l'un  de  Tautre.  Enfin  le  chancre 
simple  est  inoculable  aux  animaux,  tout  au  moins  au  singe  (Auzias-Turenne), 
au  chien,  au  chat  (Diday)  et  au  lapin  (Ricordi),  tandis  que  Tinoculation  du 
chancre  syphilitique  échoue  chez  ces  animaux. 

Les  cas  de  superposition  des  deux  virus,  évoluant  simultanément  ou  succes- 
sivement  au  même  point,  les  chancres  mixtes,  en  un  mot,  ne  peuvent  être 
invoqués  comme  preuve  de  la  parenté  du  chancre  simple  et  du  chancre  syphi- 
litique ;  tout  au  contraire,  la  détermination  exacte  de  ces  faits  a  expUqué  Tappa- 
rente  contradiction  résultant  de  Tapparition  d'accidenls  secondaires  de  syphilis 
après  un  chancre  simple  et,  par  définition,  non  infectant. 

Il  serait  aujourd'hui  oiseux  de  réfuter  lopinion  des  unicistes  du  temps  jadis, 
qui,  confondant  sous  une  même  rubrique  toutes  les  maladics  vénériennes, 
admettaient  une  commune  origine  k  la  blennorrhagie  et  au  chancre  mou. 

Le  chancre  simple,  une  fois  séparé  du  chancre  syphilitique  et  de  la  blen- 
norrhagie, fut  considéré  d'un  commun  accord  comme  une  affection  spéci- 
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fique,  ayanl  loujours  pour  origine  une  lésion  semblable.  Dans  ces  dernières 
années,  quelques  auteurs  (Campana,  Finger)  ont  protesté  contre  celte  maniere 
de  voir.  Finger  rapporte  une  série  d'inoculalions  faites  avec  du  pus  provenani 
d*abcès  vulgaires  ou  d'érosions  banales,  dont  piusieurs  produisireni  des  lésions 
présentant  les  caracières  du  chancre  mou;  il  en  conclut  que  lout  liquide 
purulent  «  suffisammenl  irritant »,  celui  sécrété,  par  exemple,  par  une  écor- 
chure  de  la  vulve  chez  une  prostituee,  peut,  lorsqu'il  rencontre  un  terrain  favo- 
rable,  devenir  l'origine  d'un  chancre  simple.  Ces  expériences  n'onl  généra- 
lement  pas  élé  considérées  comme  probantes.  Neisser  et  Ducrey  font  remar- 
quer,  avec  raison,  que  Ie  pus  doué  de  propriétés  «  suffisamment  irritantes  »  qui, 
d'après  Finger,  reproduit  seul  Ie  chancre  simple,  est  probablement  du  pus  de 
chancre  simple.  De  plus,  dans  les  expériences  de  Finger,  la  lésion  obtenue  n'a 
pas  été  indéfiniment  inoculable,  comme  cela  se  voit  dans  Ie  chancre  simple. 

Toute  discussion  sur  ce  sujet  deviendrait  superflue  si  Ton  connaissait  l'agent 
pathogène  du  chancre  simple,  Ie  micro-organisme  qui  Ie  produit.  Les  recher- 
ches bactériologiques  entreprises  directement  sur  Ie  pus  du  chancre  ont  fait 
constater  la  présence  de  microcoques  vulgaires  de  la  suppuration,  parfoisde 
bactéries  (Obraszow,  Leistikow,  Ferrari,  de  Luca,  etc.)  dont  Ie  róle  pathogène 
n*est  nullement  établi.  Ducrey,  en  pratiquant  aseptiquement  une  série  de 
réinoculations  successives  avec  Ie  liquide  de  la  lésion  chancreuse  recueilli  au 
début  de  son  évolution,  est  arrivé  k  des  résultats  qui,  sans  être  absolument 
probants,  méritent  plus  d*attention  que  ceux  obtenus  par  les  observateurs  pré- 
cédents  :  dans  Ie  pus,  manifestement  purulent,  d*une  pustule  k  la  cinquième 
OU  sixième  génération  ou  d'une  pustule  plus  avancée  dans  la  série,  il  n*a  pu 
trouver  d'autre  micro-organisme  qu'une  bacterie  grosse  et  courte  k  extrémilés 
arrondies  et  rappelant  la  forme  d'un  8  de  chififre ;  les  cultures  de  ce  micro- 
organisme  sur  les  milieux  les  plus  divers  ont  constamment  échoué,  ainsi  que 
les  inoculations  sous-cutanées  ou  intra-péritonéales  aux  animaux ;  Ie  tégumenl 
paratt  donc  être  seul  favorable  au  développement  de  eet  agent  pathogène. 

Traitement.  —  La  destruction  est,  lorsqu'il  siège  en  une  région  propice, 
Ie  meilleur  traitement  du  chancre  simple  :  la  pète  de  Canquoin,  Ie  thermo- 
cautère  et  surtout  Ie  caustique  carbo-sulfurique  de  Ricord  (charbon  el  acide 
sulfurique  mélanges  en  proportions  convenables  pour  former  une  pdte)  jouis- 
sent  d'une  réputation  méritée;  mais  bien  des  chancres  sont  Irop  nombreux  ou 
trop  étendus  pour  s'y  prêter,  ou  ils  siègent  en  des  régions  oü  elle  est  impra- 
ticable.  De  plus,  la  destruction  du  chancre,  si  elle  supprime  sa  virulence,  ne  ie 
met  pas  k  Tabri  des  réinoculations  que  les  sécrétions  des  chancres  situés  au 
voisinage  peuvent  produire  k  sa  surface  après  la  chute  des  eschares. 

On  est  obligé,  dans  la  plupart  des  cas,  de  recourir  k  des  topiques  divers 
doués  de  propriétés  antiseptiques  plus  ou  moins  nettes.  On  a  vanté  les  appli- 
cations  d'une  solution  de  nitrate  d'argent,  Tacide  salicylique  employé  en  poudre 
OU  en  pommade,  Ie  camphre,  la  résorcine,  Tacide  pyrogallique ;  mais  la  sub- 
stance  qui  a  donné  les  mcilleurs  résultats  est  sans  contredit  Tiodoforme ;  on 
aura  soin  de  l'employer  en  poudre  aussi  finement  porphyrisée  que  possible  el 
en  couche  épaisse  que  Ton  maintiendra  en  place  avec  un  pansement,  et  sur  la 
verge  au  moyen  d'un  papier  k  cigarettes.  L'inconvénient  de  cetle  substance 
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est  son  odeur  dësagréable  et  dénonciatrice,  que  Ton  a  cherché  k  dissimuler 
par  différents  procédés  (camphre,  coumarine,  etc.)  ;mais  les  succédanés  qu*OB 
lui  a  proposés,  Taristol  en  première  ligne,  ne  Ie  valent  pas. 

Aubert  (de  Lyon),  se  basant  sur  la  rareté  des  chancres  profonds,  sur  la  non- 
virulence  du  pus  des  bubons,  avait  été  amené  k  rechercher  Tinfluence  de  la 
chaleur  sur  la  virulence  du  chancre  simple,  et,  d'expériences  thérapeutiques 
entreprises  par  lui,  il  resul  te  que  Timmersion  prolongée  dans  Teau  (bain  ou 
demi-bain  k  40^  pendant  8  èi  10  heures),  en  élevant  la  température  générale 
du  corps,  amène  rapidement  la  disparition  de  la  virulence  des  chancres  et 
leur  guérison.  Cette  methode  est  malheureusement  d*une  application  difficile. 
Amozan  a  obtenu  des  résultats  assez  satisfaisants  au  moyen  de  bains  chauds 
locaux  dans  les  cas  de  chancres,  et  d'injections  d'eau  chaude  dans  les  bubons. 

Outre  Ic  traitement  topique,  les  soins  de  propreté,  les  lavages  avec  des  Solu- 
tions antiseptiques  sont  de  rigueur. 

L'adénite  sera  combattue  au  début  par  des  antiphlogistiques,  puis  ouverte 
dès  la  fluctuation,  et  la  plaie  sera  pansée  k  Tiodoforme. 

Un  traitement  général  approprié  et  les  toniques  en  particulier  seront  sou- 
vent nécessaires,  surtout  dans  les  cas  de  chancres  phagédéniques. 
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CHAPITRE  III 

BLENNORRHAGIE 

Sous  Ie  nom  de  blennorrhagie  (de  pXéwa,  mueus,  pv^yvuiJii',  je  chasse  dehors) 
on  désigne  une  affection  caractérisée  par  un  écoulenaent  purulent  ayant  pour 
siège  ordinaire  l*urèthre  chez  Thomme  et  chez  la  femme,  mais  susceplible  de 
donner  lieu  k  des  écoulements  analogues  par  diverses  autres  muqueuses 
et  de  se  compliquer  de  phénomènes  généraux  doni  les  plus  importants  sont 
connus  sous  Ie  nom  de  rhumatisme  blennorrhagique. 
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Confondue  longiemps  avec  Ia  syphilis  et  Ie  chancre  mou,  et  attribuée  au 
prétendu  virus  vénérien,  la  blennorrhagie  ne  fut  définilivement  séparée  des 
deux  maladies  précédentes  que  lorsque  les  recherches  pratiquëes  k  Thöpital 
du  Midi  eurent  démontré  que  Finoculation  du  pus  blehnorrhagique  ne  provo- 
quait  pas  Ie  développement  d'un  chancre;  elle  a  été  plus  longtemps  encore 
confondue  avec  les  uréthrites  banales,  non  transmissibles  d*un  sujet  è  un  autre, 
plus  courtes,  provoquées  par  des  irritations  simples,  non  spécifiques  :  la  con- 
naissance  du  rhumatisme  blennorrhagique  a  bien  laissé  soup^^onner  la  spéci- 
ficité  de  la  blennorrhagie,  que  Féréol  affirmait  dés  1866;  mais  sa  démonstraUoa 
restait  h  faire.  L*agenl  pathogène  recherche  par  Jousseaume,  puis  Salisbury, 
entrevu  par  Hallier,  fut  décrit  par  Neisser  en  1870.  Les  recherches  ultérieures 
semblèrent  confirmer  Ie  röle  du  gonocoque  et  aujourd'hui  on  peut  définir  la 
blennorrhagie  :  une  maladie  microbienne,  due  probablement  au  gonocoque. 

Du  gonocoque  de  Neisser.  —  C*est  un  diplocoque,  dont  les  deux  moi- 
tiés  sont  plus  ou  moins  nettement  séparées,  qui  jamais  ne  se  dispose  en  chai- 
nettes.  En  général  il  est  contenu  dans  les  leucocytes  du  pus,  k  cöté  du  noyau, 
OU  dans  les  cellules  épithéliales  desquamées;  il  est  rare  de  Ie  trouver  en  dehors 
des  cellules,  sous  forme  d'amas.  Il  se  colore  facilement  par  les  couleurs  d'ani- 
line ;  mais,  fait  essentiel,  il  se  décolore  par  la  methode  de  Gram  (action  de 
riodure  de  potassium  iodé  et  de  l'alcool  sur  les  préparations  colorées  avec  Ie 
violet  de  gentiane  aniliné). 

Ces  trois  caractères  permettent  de  Ie  distinguer  des  microbes  habituels  du 
pus,  qui  sont  fréquents  dans  Ie  pus  blennorrhagique,  au  moins  k  la  partie  ter- 
minale de  Turèthre. 

Le  gonocoque  ne  se  cultive  pas  sur  les  milieux  de  culture  ordinaires  ou  du 
moins  s'y  cultive  tres  difficilement  :  bien  des  prétendues  cultures  de  gono- 
coque sont  dues  uniquement  au  développement  de  parasites  accidentellement 
introduits  dans  les  cultures.  On  ne  peut  le  cultiver  d'une  maniere  certaine  que 
sur  le  serum  de  sang  humain  :  il  se  développe  k  la  surface  une  culture  tres 
difficile  k  apercevoir,  de  coloration  grisêtre,  qui  atteint  son  maximum  en  deux 
k  trois  jours,  puis  meurt  rapidement. 

Róle  du  gonocoque  dans  les  manifestations  blennorrhagiqnes.  —  Les 
recherches  de  Bokai,  de  Bockhardt,  celles  plus  récentes  de  Bumm,  qui  fait 
des  cultures  pures  sur  serum  et  a  réussi  avec  la  vingtième  culture  k  déter- 
miner  une  uréthrite  blennorrhagique  typique,  semblent  avoir  prouvé  le  röle 
pathogène  du  gonocoque.  Cependant  ces  expériences  ont  besoin  d'être  reprises 
en  présence  des  nombreuscs  contradictions  qui  se  sont  élevées  de  toute  part. 

Et  d'abord,  dans  les  produiis  blennorrhagiqnes,  il  est  rare  de  trouver  le 
gonocoque  isolé.  En  général,  il  est  associé  aux  microbes  de  la  suppuration, 
streptocoques  et  slaphylocoques,  et  k  des  microbes  moins  bien  déterminés  qui 
varient  suivant  les  muqueuses  sur  lesquelles  on  le  recherche.  Ainsi  dans 
l'urèthre,  on  trouve,  d'après  les  recherches  de  Legrain,  le  diplococcus  subflavus 
de  Bumm,  le  micrococcus  citreus  conglomeratus  du  méme  auteur,  Ie  micro- 
coccus  ochroleuciis  de  Prove,  un  microcoque  orange,  un  microcoque  blanc,  etc. 
Les  recherches  de  tous  les  auteurs  s'accordent  sur  ce  point,  k  savoir  que  le 
gonocoque  est  constant  dans  l'uréthrite  blennorrhagique  aiguê,  et  aussi  sur 
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eet  aulre  point  qu'aucun  des  microcoques  que  nous  avons  cités  ne  s'y  ren- 
contre constamment.  On  peut  en  déduire  au  moins  que,  si  Ie  gonocoque 
n'est  pas  Tagent  de  Turéthrite,  ce  róle  n'appartient  pas  non  plus  k  un  des 
microbes  actuellement  connus. 

Dans  Turéthrite  chronique,  Ie  gonocoque  se  rencontre  d*autant  plus  souvent 
qu*on  est  moins  éloigné  du  début  et,  en  faisant  des  examens  multipliés  du 
pus  blennorrhéique  k  plusieurs  jours  d'intervalle,  on  Ie  trouve  presque  tou- 
jours  (Neisser).  La  présence  du  gonocoque  dans  les  écoulements  blennor- 
rhagiques  permet  d'attribuer  k  la  blennorrhagie  les  vulvites,  les  métrites,  les 
salpingites,  etc.  (Terrillon,  Rendu),  qui  surviennent  chez  les  femmes  mariées 
k  des  hommes  atteints  de  blennorrhagie  plusieurs  années  auparavant.  Cepen- 
dant  il  se  peut  que  certains  cas  d^uréthrite  chronique  post-blennorrhagique 
soient  dus  k  une  infection  uréthrale  par  un  microbe  autre  que  Ie  gonocoque. 

Dans  la  blennorrhagie  de  la  femme,  on  ne  trouve  jamais  Ie  gonocoque  k 
Tétat  de  puretë.  Les  associations  microbiennes  expliquent  aisément  Ie  fait, 
que,  dans  beaucoup  de  vulvites,  de  métrites,  de  salpingites,  causées  par  Ie 
gonocoque,  on  ne  trouve  plus  k  un  moment  donné  que  des  microbes  de  la 
suppuration. 

Le  gonocoque  se  rencontre  également  dans  les  lësions  blennorrhagiques  des 
muqueuses  extragénitales,  C'est  ainsi  qu'on  Ta  observé  dans  les  conjonctivites 
des  nouveau-nés  et  les  conjonctivites  blennorrhagiques  de  Tadulte. 

Une  difficulté  a  été  soulevée  dans  ces  dernières  années  :  on  a  trouve  le 
gonocoque  dans  les  sécrétions  d*uréthrite  développées  en  dehors  de  toute 
contagion;  le  professeur  Straus  en  a  rapporté  un  exemple  probant.  D'autre 
part,  quelques  auteurs  ont  trouve  le  gonocoque  dans  Turèthre  d*individus 
n'ayant  pas  la  blennorrhagie  et  ne  Tayant  pas  eue.  Éraud  admet  que  Ie 
gonocoque  est  un  microbe  saprophyte  habitant  normalement  Turèthre  comme 
le  pneumocoque  habite  la  bouche  et  susceptible  de  devenir  pathogène  sous 
rinfluence  de  causes  k  déterminer.  Le  développement  ordinaire  de  la  blennor- 
rhagie k  la  suite  d'une  contagion  semble  prouver  tout  au  moins  que,  quel  que 
soit  Tagent  pathogène,  il  n'habite  pas  normalement  l'économie;  mais  il  y  a 
lieu  de  faire  encore  des  réserves  sur  le  róle  réel  du  gonocoque  dans  l'uréthrite 
blennorrhagique.  Quant  k  son  róle  dans  les  manifestations  viscérales  qui 
accompagnent  la  blennorrhagie,  il  sera  recherche  plus  loin,  k  propos  du 
rhumalismc  blennorrhagique. 


BLENNORRHAGIE  ÜR06ÉNITALE  DE  L'HOHHE 

(URÉTHRITE    BLENNORRHAGIQUE) 

Bien  différente  des  uréthrites  banales  provoquées  par  des  causes  banales, 
malpropreté,  injections  irritantes,  coït  avec  une  femme  atteinte  de  leucorrhée 
simple,  l'uréthrite  de  la  blennorrhagie  ne  survient  que  trois,  quatre  ou  cinq 
jours  après  la  contagion.  Latente  est  la  période  d'incubation  et  aucun  symptómc 
ne  révèle  la  lésion  uréthrale  qui  est  en  train  de  se  développer. 
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Du  troisièmc  au  cinquième  jour,  ie  malade  éprouve  quelques  sensations  de 
prurii,  de  cuisson  légere,  surtoul  pendant  la  miction.  Il  examine  Ie  gland 
qui  est  un  peu  tumëfië,  Ie  méat  est  un  peu  rouge,  et  la  pression  fait  sortir  une 
goutte  de  liquide  clair  ou  grisêtre,  filant.  Rarement,  il  y  a  des  douleurs  përi- 
néales  et  un  malaise  gënéral  avee  Iroubles  gastriques. 

Les  jours  suivants,  récoulement  se  modifie,  les  douleurs  auginentent;  versie 
dixième  jour,  Turéthrite  se  présente  avee  tous  ses  symptömes. 

La  verge  et  surtout  Ie  gland  sont  tuméfiés,  sensibies  k  ia  pression ;  i^urètlire 
fait  saillie  sous  la  verge,  il  est  dur  et  noueux,  la  palpation  en  est  douloureuse. 

Le  méat  est  rouge,  humide,  ses  lèvres  sont  tuméfiées ;  si  1'on  presse  sur  ie 
canai,  il  en  sort  un  liquide  caractéristique  :  clair  au  début,  il  se  fonce  ensuite 
et  devient  de  plus  en  plus  épais ;  il  est  gris,  puis  jaundtre,  puis  verdAtre,  quci- 
quefois  strié  de  sang;  il  détermine  sur  la  chemise  du  malade  de  larges  taclies 
erapesées,  d'une  teinte  verte  au  centre,  jaune  k  la  périphérie.  Sous  Tinfluence 
du  moindre  écart  de  régime,  sa  quantité  augmente. 

Les  douleurs  spontanées  sont  peu  vives.  Cependant  elles  peuventétre  éveiiiées 
par  la  station  assise  longtemps  prolongée  ou  par  une  marche  un  peu  longue,  ia 
fatigue,  etc.  Mais  si  le  malade  souffre  peu,  quand  le  canai  est  au  repos,  il  en 
est  autrement  pendant  la  miction,  qui  est  horribiement  pénible  dans  ies  uré- 
thrites  aiguös  survenant  chez  des  individus  vigoureux.  Le  passage  de  i*urine 
détermine  une  sensation  que  ie  malade  compare  k  une  brülure  extraordinaire, 
celle  d'un  fer  rouge,  par  exemple.  Aussi  le  voit-on  retarder  de  plus  en  pius  le 
moment  oü  il  urinera,  el,  quand  il  est  forcé  de  vider  sa  vessie,  prendre  ies 
positions  les  plus  bizarres  pour  diminucr  sa  torture. 

La  nuil  surtout,  il  souffre  atrocement.  Des  érections  continueücs  ie  tour- 
mentent;  elles  sont  d'autant  plus  cruelies  que  le  canai,  modifié  dans  son  éias- 
ticilë,  ne  peut  suivre  Ie  mouvement  de  la  verge,  il  fait  saillie  au-dessous  d'eiie 
«  comme  la  corde  d*un  are  »,  et  telle  est  la  douleur,  que  cerlains  malades  croienl 
ia  calmer  en  brisant  la  corde,  manoeuvre  qui  produit  la  ruplure  de  i'urèllire 
avee  tous  ses  accidents.  Qu'une  éjaculation,  spontanée  ou  non,  survienne,  el 
ce  sera  une  autre  souffrance,  différente  de  caraclère :  le  sperme  sera  rare,  quel- 
quefois  sanguinolent. 

C'cst  pendant  celle  période,  du  dixième  au  cinquantième  jour,  que  sur- 
viennenl  les  complications  de  voisinage,  balanile,  cyslite,  prostatite,  épi- 
didymile. 

Avee  ou  sans  ces  complications,  vers  le  quarante-cinquième  jour  en  moyenne, 
en  réalité  k  un  moment  tres  variablc  suivant  les  sujets  et  le  traitement  em- 
ployé, les  douleurs  diminuenl  un  peu  el  Técoulement  uréthral  se  modiflc.  Il 
redevient  jaune,  puis  grisAtre,  puis  blanchAlre,  les  miclions  sont  moins  pénibies, 
les  érections  moins  fréquenles.  Le  malade,  se  hdlanl  quelquefois  Irop  de  se  sous- 
Iraire  k  l'hygiène  sévère  qui  lui  a  été  imposée,  provoque  ime  nouvelle  poussëe 
(rurélhrilc  aiguö  qui,  du  reste,  peut  survenir  spontanémenl,  peu  d'affeclions 
étant  aussi  sujeltes  aux  recliules,  comme  aux  recidives. 

Enfin,  le  malade  parvient  k  la  fin  de  sa  Irisle  histoire  :  1'écoulement  devient 
imperceplible,  ne  se  monlre  plus  que  le  matin,  longtemps  après  que  Ie  malade 
a  urine.  La  guérison  se  fait,  k  moins  que  rurélhrite  ne  devienne  chroniquc. 

La  maladie  peul  présenter  une  marche  subaiguê,  avee  écoulement  moins 
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ibondant,  moins  verdétrc,  douleurs  moins  >'ives.  Elle  survient  surtoul  chez 
les  individus  de  faible  santé  et  lend  encore  plus  souvent  que  Turéthrite  aiguö 
!i  6tre  suivie  de  blennorrhée. 

La  durée  de  Turéthrite  aiguö  est  difficile  h  déterminer ;  si  Ton  connalt  la  dale 
:lu  début,  on  ne  peut  fixer  exaclement  celle  de  la  fin,  et  il  est  peu  de  malades 
Ljui,  a  la  fin  du  troisième  mois  de  leur  chaudepisse,  ne  présentent  encore  une 
légere  goutte  au  réveil.  Mais  la  durée  peut  étre  beaucoup  plus  longue,  s'il 
se  fait  des  poussées  nouvelles  d'uréthrite,  et  atteindre  8  mois,  10  mois  avant  la 
f^érison  ou  Ie  passage  k  Tétat  chronique. 

Diagnostic.  —  Il  est  des  plus  simples  en  général.  Une  balano-poalhite  avee 
phimosis  conséculif  donne  lieu  k  un  écoulement  abondant  par  Torifice  pré- 
putial;  mais  les  douleurs  sont  limitées  k  Textrémité  du  gland,  Técoulement 
a'est  pas  aussi  épais,  ni  aussi  jaunAtre ;  cependant  on  sera  forcé  de  guérir  la 
balanoposthite  avant  d'élre  sftr  qu'elle  ne  cache  pas  une  blennorrhagie  uré- 
Ihrale. 

Les  cfiancres  intra^uvéthraux,  syphilitiques  ou  simples,  siègent  de  préférence 
Jans  la  fosse  naviculaire.  S'ils  sont  peu  profonds,  on  ne  peut  les  constater  par  la 
vue,  ils  forment  une  petite  tumeur  uréthrale  limitée,  et  s*accompagnent  d'un 
^oulement  blanchdtre,  sanieux,  toujours  moins  abondant  que  celui  de  Turé- 
Lhrite,  sans  douleurs  dans  la  partie  profonde  de  Turèthre. 

Le  diagnostic  Ie  plus  difficile  est  celui  de  Viirétfmte  simple,  et  il  y  a  peu  de 
Lemps  que  nombre  d'auteurs  le  déclaraient  impossible  ou  inutile  au  moins, 
toules  les  urélhrites  étant  considérées  comme  de  même  nature.  Mais  la  notion 
Je  la  spécificité  de  la  blennorrhagie  a  fait  disparattre  la  confusion.  L'uréthrite 
simple  est  due  k  Tonanisme,  k  la  malpropreté  du  gland  et  du  méat,  k  une  injec- 
lion  uréthrale  irritante  ou  septique  ;  elle  peut  méme  étre  due  au  coït  avec  une 
femme  atteinte  d*écoulement  vaginal  ou  de  vulvite  simples,  non  blennorrha- 
giques.  Les  symptómes  sont  peu  graves,  elle  ne  dure  que  quelques  jours ;  les 
douleurs  sont  peu  prononcées,  l'écoulement  n*a  jamais  les  caractéres  de  celui 
de  la  chaudepisse  vraie. 

Pronostic.  —  Le  pronoslic  de  Turéthrite  blennorrhagique  est  k  réserver. 
En  oulre  des  complications  de  voisinage,  le  malade  est  toujours  exposé  k  des 
attaques  de  rhumatisme  blennorrhagique.  S*il  est  imparfaitement  soigné,  ou 
si  sa  santé  générale  laisse  quelque  peu  k  désirer,  il  a  toutes  les  chances 
possibles  de  ne  pas  guérir  de  son  uréthrite,  qui  devient  chronique. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  aucun  spécifique  de  la  blennorrhagie,  en  ce  sens 
qu'on  ne  connalt  pas  Tagent  destructeur,  k  coup  sür,  du  gonocoque.  Il  faut  se 
contenter  d'un  traitement  opportuniste,  k  la  fois  hygiénique  et  pharmaceutique. 

Cependant,  au  début  de  la  maladie,  on  pourra  intervenir  d'une  maniere  plus 
hardie  et  essayer  le  traitement  abortif,  sans  promettre  au  malade  la  guérison 
certaine.  Une  injection  de  nitrate  d'argent  k  i/100«  ou  i/50«,  faite  dans  la  fosse 
naviculaire  et  Turèthre  anlérieur,  en  ne  dépassant  pas  la  région  pénienne, 
détermine  au  bout  de  quelques  heures  un  gonflement  de  la  verge,  puis  un 
écoulement  douloureux  qui  cesse  en  2  ou  3  jours;  pratiquée  dans  les  pre- 
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mières  heures  de  récoulement,  ellc  a  de  grandes  chances  de  produire  un 
résuliat  favorable. 

Une  fois  récoulement  établi,  Ie  malade  devra  éviter  toutes  les  causes  d^irri- 
iatioD  uréthrale  :  boissons  alcooliques,  aliments  épicés,  etc.  Les  boissons  alca- 
lines,  Teau  de  Vichy  naturelle  ou  artificielle.  prises  en  grande  quanüté, 
agissent  utilement  en  diluant  Turine  et  en  diminuant  son  acidité. 

Parmi  les  médicaments  empiriques  qu*on  a  essayés,  un  grand  nombre  ont  élé 
abandonnés  sans  espoir  de  retour.  Le  salol  semble  avoir  quelque  utilité  en 
communiquant  k  l'urine  des  propriétés  antiseptiques.  Puis,  lorsque  récoule- 
ment commence  è  décroltre,  mais  k  cette  époque  seulement,  interviennent  les 
balsamiques,  copahu,  cubèbe,  santal  :  Topiat  de  copahu  et  de  cubèbe  est  une 
des  préparations  les  plus  employees.  Le  santal  jouit  d'une  activité  moindre. 
Dans  la  règle,  sous  Faction  des  balsamiques,  Técoulement  se  modifie  rapi- 
dement  et  diminue  ou   méme  disparatt  dans  Tespace  de  iO  &   15  jours. 

Cependant  la  durée  du  traitement  classique  est  si  longue  qu'on  a  cherché 
k  Vabréger,  et  il  est  difficile  quelquefois  de  refuser  aux  malades  Tessai  loyal 
des  injections,  méme  si  on  ne  leur  accorde  pas  tres  grande  confiance. 

La  difficulté  est  de  pénétrerdans  toutes  lesrégionsde  Turèthre  jusqu'au  cul- 
de-sac  du  bulbe,  de  prolonger  suffisamment  Taction  et  de  ne  pas  provoquer 
d'épididymite ,  ce  qui  arrive  quelquefois.  Les  injections  qui  méritent  le  plus 
d'ótre  conseillées  sont  celles  de  sulfate  de  quinine  neutre,  de  sublimé,  de  résor- 
cine,  de  permanganate  de  potasse.  Faites  avec  prudence,  répétées  un  certain 
nombre  de  fois,  elles  pourront  abréger  la  durée  de  la  période  aiguë. 

En  outre,  k  toute  période  de  la  chaudepisse,  le  malade  doit  porter  un  sus 
pensoir,  il  doit  étre  soumis  k  une  alimentation  suffisante,  k  condition  qu*elle  ne 
soit  pas  irritante,  et  ne  se  fatiguer  d*aucune  faQon,  la  débilitation  constituani 
le  meilleur  moyen  de  provoquer  l'uréthrite  chronique. 


ÜRÉTHRITE  BLENNORRHAGIQUE  CHRONIQüE 

L'uréthrite  chronique  qui  survient  k  la  suite  de  la  chaudepisse  est  en  général 
comme  elle  de  nature  gonococcique,  comme  l'ont  établi  les  recherches  de 
Neisser.  Si  l'on  examine  avec  soin  l'écoulement  purulent,  on  y  trouvera  le 
gonocoque,  mais  il  faudra  multiplier  les  préparations  et  les  examens;  mais 
il  est  difficile,  acluellement,  d'affirmer  que  toujours  une  uréthrite  chronique 
est  gonococcique. 

L'uréthrite  chronique,  par  son  traitement  et  ses  complications,  est  du  ressort 
de  la  chirurgie.  Les  recherches  du  professeur  Guyon  et  de  ses  élèves  ont 
prouvé  qu'elle  est  liée  k  une  lésion  du  cul  -de-sac  du  bulbe,  lésion  qui  consiste 
anatomiquement  en  un  catarrhe  chronique  de  la  muqueuse  avec  tendance  k  la 
sclerose  des  tissus  sous-jacents  (Brissaud),  et  qui  souvent  s'accompagne,  k  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée,  de  rélrécissement.  La  lésion  du  cul-de-sac 
du  bulbe  est  constante,  elle  peut  êlre  accompagnée  de  lésions  de  Turèthre 
postérieur  se  traduisant  par  des  signes  de  cystite  cervicale  qui  en  rendent  le 
traitement  plus  difficile. 

Un  écoulement  peu  abondant,  qu'on  n'observe  bien  que  le  matin  quand 
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Ie  malade  a  urine  depuis  longlemps  —  taniót  transparent,  tantót  un  peu  puni- 
leni,  empesant  un  peu  Ia  chemise  du  malade,  quelquefois  la  colorant  légère- 
ment  en  jaune  —  est  Ie  symptöme  essentiel  de  Turéthrite  chronique.  Dans  les 
premières  fractions  de  Turine,  il  y  a  toujours  quelques  iilaments  qui  la  rendent 
irouble. 

En  raison  de  Tinsidiosité  des  symptómes,  Ie  malade  n'attache  aucune  impor- 
iance  k  son  afTection ;  mais  de  temps  k  autre,  k  la  suite  d'un  exces  de  boisson 
surtout,  Técoulement  augmente  et  redevient  purulent.  Au  cours  de  ces  petites 
poussées  d'uréthrite  aiguë  peuvent  survenir  une  épididymite,  une  cystite 
du  col,  et  toutes  les  complications  de  la  blennorrhagie  aiguë.  De  plus  Ie 
malade  est  exposé  au  rétrécissement,  et  \k  est  Ie  plus  grand  danger  de  sa 
maladie. 

Le  diagnostic  est  facile,  mais  il  faudra  éliminer  la  tuberculose  uréthrale  et 
juxta-uréthrale  par  les  commémoratifs,  le  toucher  rectal  surtout.  En  outre  on 
devra  rechercher  au  moyen  de  la  sonde  s'il  existe  un  rétrécissement. 

COMPLICATIONS  DE  L'URÉTHRITE  BLENNORRIIAGIQUE 

La  plupart  surviennent  au  cours  de  Turéthrite  aiguë,  mais  cependant  elles 
peuvent  intervenir  dans  Turéthrite  chronique,  au  moins  au  cours  d'une 
poussée  d'uréthrite  aiguë.  Ces  complications  sont :  les  abces  périuréthraux  qui 
n'ont  pas  de  gravité,  et  qui  siègent  soit  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  soit 
autour  du  bulbe  de  Turèthre,  soit  dans  les  glandes  de  Mery-Cooper,  et  dans 
ce  demicr  cas  s'ouvrent  sur  les  cótés  du  rectum;  la  prostatite,  qui  peut  se 
terminer  par  résolution  ou  aboutir  k  la  suppuration  de  la  glande  et  du  tissu 
cellulaire  du  voisinage;  la  cystite  du  col  et  enfin  Tépididymite ,  dont  la  patho- 
génie  longtemps  discutée  doit  étre  aujourd*hui  rapportée  k  la  propagation 
de  rinflammation  uréthrale.  Ces  diverses  complications  sont  toutes  du  ressort 
de  la  chirurgie  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  les  décrire  ici. 

BLENNORRHAGIE  ÜR06ËNITALE   DE   LA  FEMME 

L'élude  de  la  blennorrhagie  de  la  femme  est  loin  d'être  achevée.  Il  est  néces- 
saire de  contróler  le  diagnostic  par  Texamen  bactériologique,  et  c'est  seulement 
quand  celui-ci  aura  été  fait  qu'on  pourra  affirmer  la  blennorrhagie.  Et  même 
il  est  impossible  d'affirmer  qu'une  vaginile,  qu'une  salpingite,  etc,  dont  le  pus 
ne  contient  que  les  agents  ordinaires  de  la  suppuration,  n'a  pas  été  causée  par 
le  gonocoque,  et  qu'il  ne  s'est  pas  fait  une  infection  secondaire. 

Ainsi  les  muqueuses  urogénitales  de  la  femme  ne  réagissent  pas  autrement 
en  présence  du  gonocoque  qu'en  présence  de  tout  autre  microbe,  ou  du  moins 
nous  ne  connaissons  pas  encore  les  différences. 

Uróthrite  blennorrhagiqne.  —  L*uréthrite  de  la  femme  est  plus  souvent  due 
au  gonocoque  qu'k  un  autre  agent :  Horand  a  rencontre  le  gonocoque  164  fois 
sur  288  cas  qu'il  a  examinés  k  ce  point  de  vue.  Mais  elle  est  rarement  due  au 
gonocoque  chez  les  petites  fiUes  et  chez  les  vierges. 
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Elle  débute  par  une  période  aiguö  qui  dure  en  moyenne  20  k  50  jours.  Les 
besoins  d'uriner  sonl  fréquents,  les  mictions  douloureuses  et  accompagnées 
d*une  sensation  de  cuisson.  Si  Ton  introduit  Ie  doigt  dans  Ie  vagin  et  qu'on 
pèse  de  bas  en  haut  sur  Torifice  uréthral,  on  fait  sortir  une  goutte  de  pus. 

L*uréthrite  de  la  femme  se  complique  rarement  de  cystite.  Son  plus  grand 
inconvénient  est  Ie  passage  habituel  k  Tétat  chronique  et  sa  durée  indéfinie. 

Le  traitement  consiste  principalement  dans  les  badigeonnages  de  la  mu- 
queuse  avee  une  solution  de  nitrate  d*argent. 

Vulvite  et  yaginite.  —  L'uréthrite  peut  rester  la  seule  lésion  d*une  blennor- 
rhagie  qui  a  disparu  des  muqueuses  génitales  une  fois  sa  période  aigué 
passée ;  mais  k  la  période  aiguë  il  y  a  toujours  une  vulvite,  qui  est  Torigine  de 
la  lésion  uréthrale. 

La  vulvite  gonococcique  peut  exisler  chez  les  petites  filles,  elle  y  est  rare. 
Horand  n'a  vu  le  gonocoque  que  8  fois  sur  85  cas  de  vulvite  qu'il  a  examinés. 

Les  glandes  vulvo-vaginales  s*abcèdent  rarement  au  cours  de  la  vulvite  aiguê; 
mais  l'infection  gonococcique  peut  favoriser  le  développement  d*une  infection 
secondaire  staphylococcique  (Bumm). 

La  vaginüe  est  plus  frequente  que  la  vulvite,  parce  que,  bien  plus  souvent 
que  celle-ci,  elle  persiste  k  Tétat  chronique. 

Hétrite,  salpingite,  ovarite  et  péritonite.  —  Il  est  rare  de  trouver  le  gono- 
coque dans  les  métrites,  alors  méme  qu^elles  semblent,  k  l'origine,  étre  blen- 
norrhagiques. 

La  salpingüe  blennorrhagique  a  été  signalée  par  Ricord,  Requin  et  Bemuli; 
il  existe  peu  d'examens  bactériologiques  du  pus  des  salpingites,  mais  on  y 
a  trouvé  en  général  le  gonocoque  (Bumm) ;  pour  Terrillon,  la  salpingite  serail 
aussi  frequente  que  Tépididymite  blennorrhagique,  et  se  rencontrerait  environ 
2  fois  sur  10  blennorrhagies.  Les  lésions  sont  ordinairement  bilatérales. 

Le  péritoine  est  souvent  enflammé,  soit  au  voisinage  de  la  trompe  atteinte  de 
salpingite,  soit  sous  forme  de  péritonite  aiguê  ordinairement  mortelle. 


COHPLICATIONS    GÉNÉRALES    DE    LA   BLENNORRHAGIE 


Leur  histoire  tient  presque  entière  dans  celle  du  rhumatisme.  La  coïncidence 
de  manifestations  articulaires  variées  et  de  la  blennorrhagie  était  connue  è 
la  fin  du  dix-huitième  siècle  (Selle,  Swediaur,  Hunter) ;  peu  k  peu  on  en  fil 
une  variété  spéciale  de  rhumatisme,  et  Ricord  en  compléta  Tétude  symptoma- 
tique  en  décrivant  des  manifestations  abarticulaires. 

Mais  déjèi  on  recherchait  Tinterprétation  de  ces  accidents  de  la  chaudepisse, 
et  le  professeur  Foumier  faisait  remarquer  que  les  blennorrhagiques  chez  qui 
ils  survenaient  ne  présentaient  habituellement  en  dehors  des  atteintes  d'uré- 
thrite  aucun  accident  articulairc  qu'on  püt  rattacher  au  rhumatisme  aigu.  Ainsi 
fut  créé  le  rhumatisme  blennorrhagique,  rhumatisme  spécial,  sinon  spécifique, 
et,  par  contre-coup,  le  jour  oü  on  Teut  bien  étudié,  on  tendit  k  donner  également 
k  l'uréthrite  elle-móme  un  caractère  spécial.  Pour  les  plus  anciens  auteurs 
substituant  un  mot  k  une  explication,  il  s'agissait  de  métastase.  Pour  Four- 
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nier,  c'était  un  rhumaiisme  réflexe.  Lasègue  rapprochait  Ie  rhumaiisme 
blennorrhagique  des  arihriies  des  maladies  infeciieuses,raiiribuanièi  la  résorp- 
tion  par  Ie  sang  du  pus  uréthral.  Pour  E.  Besnier,  il  existait  dans  Turèthre 
une  zone  spéciale,  zone  rhumatogène,  dont  rirritaiion  pouvait  amener  Ie  rhu- 
maiisme réflexe,  ou  au  niveau  de  laquelle  pouvait  se  faire  la  résorplion  du  pus. 
hk  en  élait  la  question  au  moment  de  la  découverte  du  gonocoque.  Le  rhuma- 
iisme blennorrhagique  fut  attribué  k  Tinfection  blennorrhagique,  quoique  la 
preuve  n*en  ait  jamais  été  donnée  d'une  maniere  définiiive.  Mais,  par  analogie 
et  par  induction,  on  fut  autorisé  k  rapprocher  l'arthrite  blennorrhagique  des 
pseudo-rhumatismes  infectieux.  Bourcy,  dont  la  these  leproduit  sur  ce  sujet 
I*enseignement  du  professeur  Bouchard,  range  le  rhumatisme  blennorrhagique 
dans  ce  groupe.  Quelques  auteurs  ont  attribué  les  arthrites  non  au  gonocoque, 
mais  k  des  agents  d'infection  secondaire  (Jullien). 

Les  arthrites  et  les  lésions  des  bourses  séreuses  liées  k  la  blennorrhagie  ont, 
dans  leur  localisation,  dans  leur  marche,  quelque  chose  de  spécial  qui  les 
différencie  et  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  du  pseudo-rhumatisme  des 
maladies  infectieuses,  de  la  scarlatine  et,  aussi,  des  infections  secondaires. 
Dans  ces  dernièrcs,  on  trouve  presque  toujours  k  Texamen  bactériologique 
Tagent  de  Tinfection,  tandis  qu*il  semble  se  dérober  constamment  aux  recher- 
ches dans  rarthrile  blennorrhagique.  Cliniquement,  les  pseudo-rhumatismes 
suppurent  assez  souvent,  le  rhumatisme  blennorrhagique  presque  jamais  et 
encore,  lorsque  les  arthrites  blennorrhagiques  suppurent,  doit-on  admettre  une 
infection  associée,  de  sorte  que  les  faits  de  ce  genre  doivent  être  distraits  du 
véritable  rhumatisme  blennorrhagique. 

Le  gonocoque  intervient-il  lui-m6me  dans  la  production  des  complications 
générales  de  la  blennorrhagie  ou  bien  sont-ce  les  produits  solubles  qu'il  sécrète 
qui  en  sont  les  agents?  Cette  demière  hypothese  expliquerait  pourquoi,  k 
Texception  de  quelques  faits  contestables  (Burckhard,  Bousquet,  Pelrone),  on 
n'a  pu  constater  la  présence  du  gonocoque  dans  les  épanchements  articu- 
laires  (Straus,  Mauriac,  etc.) ;  cependant,  en  raison  des  difficultés  que  présente 
la  culture  de  ce  microorganisme,  et  de  l'impossibilité  oü  Ton  se  trouve  par 
suite  d*affirmer  catégoriquement  son  absencQ,  on  ne  peut  actuellement  résoudre 
d'une  maniere  catégorique  la  question  que  nous  posons. 

Les  accidents  généraux  de  la  blennorrhagie  peuvent  survenir  en  Tabsence 
d'uréthrite,  k  la  suite  d'une  ophthalmie  blennorrhagique  isolée,  par  exemple, 
ce  qui  prouve  bien  qu'ils  ne  sont  pas  le  résullat  d'une  action  réflexe  ayant  pour 
point  de  départ  la  muqueuse  uréthrale. 


RHUMATISME    BLENNORRHAGIQUE 

« 

Ëtiologie.  —  Le  rhumatisme  survient,  en  général,  dans  la  période  aiguö  de 
Ia  chaudepisse,  du  15»  au  45*  jour,  rarement  plus  tót,  assez  souvent  plus  tard  et 
méme  au  cours  de  la  blennorrhéc.  Son  existence  chez  la  femme  a  été  longtemps 
contestée,  mais  k  tort  quoiqu'il  soit  assez  souvent  difflcile  d'établir  l'origine 
blennorrhagique  d'une  arthrite  chez  la  femme. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique   accompagne  peut-étre  plus  souvent  les 
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blennorrhagies  inienses  avec  écoulcmcnt  abondant,  survenant  chez  des 
maladcs  vigoureux.  Quant  au  róle  des  fatigues,  de  la  dépression  nerveusc, 
il  est  également  probable,  mais  discutable,  car  il  ne  faudrait  pas  prendre 
pour  une  cause  ce  qui  peut  être  Teffet  de  Tinfection  blennorrhagique.  Le  rólc 
provocateur  du  froid  intervient  quelquefois.  Les  sujets  qui  ont  ëté  atteints 
antérieurement  d'un  rhumatisme  vrai,  semblent,  dans  une  certaine  mesure, 
plus  exposés  que  d'autres  au  rhumatisme  blennorrhagique. 

Syxnptömes.  —  Le  rhumatisme  blennorrhagique  comprend  des  manifesta- 
tions  articulaires  et  périarticulaires  et  des  manifestations  abarticulaires,  quel- 
quefois isolées,  mais  en  général  associées  aux  premières. 

l»  Lésions  abarticulaires.  —  Dans  1/4  des  cas  elles  sont  isolées  des  arthrites. 
Ce  sont  des  lésions  des  bourses  séreuses  et  des  synoviales  péritendineuses  :  cd 
les  rencontre  surtout  au  pied,  et,  par  exemple,  Thygroma  douloureux  du  talon, 
la  synovite  des  péroniers  latéraux  sont  quelquefois  les  seuls  stigmates  de 
rinfection  blennorrhagique.  Ou  bien  ce  sont  des  périostites  limitées,  rares 
au  niveau  des  diaphyses  osseuses,  tres  fréquentes  au  contraire  au  niveau 
des  épiphyses,  et  accompagnant  les  autres  lésions  périarticulaires. 

En  général,  les  lésions  abarticulaires  accompagnent  les  lésions  articulaires 
et  le  rhumatisme  blennorrhagique  se  présente  au  complet.  Les  hygromas,  les 
synovites,  les  périostites,  comme  les  arthrites  blennorrhagiques,  passent  assez 
souvent  k  l'état  chronique  et  sont  tres  difficiles  k  guérir. 

2*"  Arthrites  et  périarthrites.  —  11  est  de  règle  qu'un  petit  nombre  d'arücu- 
lations  soient  prises  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique,  soit  simultanément, 
soit  successivement.  Un  deuxième  caractère  a  encore  plus  d'importance :  toutes 
les  articulations  peuvent  6tre  prises,  méme  celles  que  n'atteignent  presque  ja- 
mais la  polyarthrite  rhumatismale  et  les  pseudo-rhumatismes  infecüeux,  telles 
les  articulations  stemo-claviculaire,  temporo-maxillaire,  celles  de  la  colonne 
vertebrale. 

On  peul,  au  point  de  vue  symptomatique,  grouper,  avec  les  auteurs  classiques, 
les  arthropathies  blennorrhagiques  en  un  certain  nombre  de  formes,  en  faisanl 
rcmarquer  qu'elles  sont  un  peu  artificielles  et  reliées  par  toutes  les  transitions, 
qu'elles  peuvent  se  succéder.  On  peut  designer  ces  formes  sous  les  noms  d'ar- 
thralgie,  d*hydarthrose,  d'arthritc. 

Artiiralgie.  —  En  général  les  arthralgies  occupent  de  préférence  les  petites 
articulations  et  Jes  bourses  séreuses  voisines.  Dans  les  grandes  jointures,  la 
réaction  inflammatoire  s'accompagne  plus  volontiers  d'épanchement. 

Les  articulations  du  pied  sont  le  siège  préféré  de  Tarthralgie  :  une  douleur 
persislantc,  vive  surtout  le  soir,  réveillée  par  les  mouvements,  gênant  la  marche 
OU  la  rendant  impossible,  exagérée  par  la  pression  au  niveau  du  point  maladc, 
tcUe  en  est  la  symptomatologie. 

Les  arthralgies  precedent  souvent  les  arthrites  vraies,  ou  bien  elles  en  sont 
la  suite,  et,  quand  le  rhumatisme  blennorrhagique  a  disparu,  rien  n'cst  plus 
frequent  que  la  persistance  de  douleurs  pendant  des  mois,  avec  craquemenis 
dans  les  mouvements  étendus  des  jointures,  le  tout  révélant  une  synovite 
chronique. 

Hydartiiroses.  —  L'épanchement  sans  douleur,  au  moins  sans  douleur  vive. 
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se  rencontre  surtout  dans  les  grandes  arliculations,  les  genoux  en  particulier. 
Il  se  montre  peu  k  peu  et  peut  dcvenir  tres  abondant,  se  révélant  par  ses 
signes  classiques  et  variant  suivant  les  arliculations  atteintes,  disparatt  tres 
Icntement,  et  laisse  souvent,  k  sa  suite,  comme  la  forme  arthralgiquc,  des  cra- 
quements,  plus  souvent  encore  des  brides  fibreuses  qui  génent  les  mouvements. 

Arturites.  —  Précédée  ou  non  par  un  épanchement,  par  des  douleurs 
articulaires  ou  périarticulaires,  la  polyarthrite  blennorrhagique  débute  rapide- 
ment  et  rappelle  d'assez  prés  l'arthrite  rhumatismale  vraie;  elle  en  diffère 
cependant  dès  son  début  par  deux  caractères  :  renvahissement  d'un  moins 
grand  nombre  d'articulations,  et  sa  moindre  tendance  k  se  déplacer. 

La  douleur  est  Ie  premier  symptóme,douleurparfoisextraordinairement  vivc, 
Ie  malade  craignant  Ie  moindre  mouvement  et  poussant  des  cris  dès  qu'il  est 
forcé  de  déplacer  Ic  membre  atteint.  La  pression  au  niveau  des  interstices  arti- 
culaires exagère  encore  la  douleur;  mais,  en  outre,  on  peut  constater  qu*il 
existe  autour  de  Tarticle  un  grand  nombre  de  points  douloureux  :  au  niveau 
du  genou,  par  exemple,  la  pression  de  toutes  les  bourses  séreuses  exaspère  la 
douleur.  Il  y  a  donc  non  seulement  arthrite,  mais  périarthrite  et  synovite. 

La  tuméfaction  devient  en  quelques  jours  tres  marquée,  elle  déforme  Ie 
membre  atteint.  Elle  est  due  k  des  causes  multiples,  Toedème  intense  de  la 
région,  oedème  qui  s'accompagnc  quelquefois  de  lymphangite  superficielle 
et  d'une  coloration  rosée,  et  Tépanchement  dans  les  séreuses  périarticulaires 
et  dans  Tarticulation  elle-même.  A  la  palpation,  la  peau  est  chaude  et  sèche. 

Les  articulations  atteintes  sont,  en  première  ligne,  les  genoux  et  les  coudes. 

Par  suite  de  la  douleur,  les  membres  atteints  se  fixent  en  demi-flexion,  et, 
dans  cette  attitude,  peuvent  se  former  les  brides  fibreuses  qui  sont  souvent  Ic 
reliquat  de  la  maladie. 

Après  quelques  jours,  il  se  produit  souvent  une  atrophie  musculaire  des 
membres  atteints,  atrophie  qui  peut  devenir  considérable  et  qu'accompagnent 
souvent  des  myalgies. 

L'état  général  est  en  rapport  avec  Ie  nombre  des  articulations  prises  et  Tinlen- 
sité  des  arthrites.  La  fièvre  est  de  règle,  elle  peut  atteindre  39®,  40®,  mais 
diminue  dès  que  la  poussée  inflammatoire  se  modère.  Souvent  llnfection 
blennorrhagique  détermine  une  anémie  rapide,  mais  rarement  Tétat  général 
parait  aussi  grave  que  dans  Ie  rhumatisme  vrai;  il  n  y  a  pas  de  sueurs  abon- 
dantes,  et  les  complications  viscérales,  les  cardiopathies  par  exemple,  sonl 
exceplionnelles. 

Telle  est  la  forme  ordinaire  de  Tarthrite  aiguë  blennorrhagique.  Une  variété, 
bien  décrite  par  Brun,  diffère  par  Ie  nombre  des  articulations  prises.  Une  seule 
est  intéressée.  Cette  monoarthrite  s'accompagne  de  douleurs  violentes  et  de 
tuméfaction  tres  rapide,  plus  prononcée  encore  que  dans  la  polyarthrite;  en 
effet,  Ie  périoste  et  les  extrémités  osseuses  mêmes  sont  intéresses,  Thyperostose 
ne  disparatt  que  tres  difficilement. 

L'évolution  de  la  forme  aiguë  est  assez  rapide  :  en  quelques  jours,  en  deux 
semaines  au  plus,  les  symptömes  se  modifient,  certaines  articulations  reviennent 
k  leur  état  normal  et  il  ne  reste  que  de  Tatrophie  musculaire.  Mais  il  est  rare 
que  toutes  les  jointures  intéressées  guérissent,  et  une,  deux,  quelquefois  plus, 
demeurent  tuméfiées  et  douloureuses. 
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La  guérison  absolue  est  rare,  et  tres  souvent  il  persiste  una  ankylose  plus 
OU  moins  complete,  parfois  définitive. 

La  suppuration  des  articulations  atteintes  de  rhumatisme  blennorrhagique 
est  exceptionnelle  et  due  k  une  infection  secondaire  par  un  microorganisme 
pyogène.  L'infection  tuberculeuse  est  plus  frequente,  et  Ie  rhumatisme  blee- 
norrhagique  est  certainement  la  lésion  qui  prédispose  Ie  plus  efficacement  les 
articulations  au  développement  des  tumeurs  blanches.  en  affaiblissant  leur 
résistance  et  en  les  mettant  dans  des  conditions  favorables  k  la  germinatioD 
du  bacille  de  Koch,  de  méme  que  Ie  traumatisme  articulaire  dans  les  expériences 
de  Schüller  favorisait  la  localisation  de  la  tuberculose  expérimentale. 

FoRME  ciiRONiQUE.  —  Ellc  cst  toujours  la  suite  des  formes  précédentes.  Qu*il 
y  ait  eu  polyarthrite  ou  simplement  hydarthrose  ou  arthralgie  limitées,  Ie  rhu- 
matisme blennorrhagique  chronique  n'atteint  en  général  qu'un  petit  nombre 
d'articulations,  mais  parfois  les  plus  importantes,  Ie  genou,  par  exemple,  ou 
bien  il  se  localise  aux  extrémités  qu'il  déforme,  simulant  ainsi  Ie  rhumatisme 
noueux. 

Les  lésions  qu'il  produit  consistent  surtout  en  rétractions  tendineuses  qui 
immobilisent  les  articulations,  en  périostites  épiphysaires  chroniques  qui  les 
déforment,  et  en  atrophies  musculaires  permanentes.  Sous  rinfluence  de  toutes 
ces  altérations,  les  mouvements  deviennent  impossibles  et  il  se  ferme  une 
ankylose  de  plus  en  plus  serrée,  tendant  k  fléchir  les  membres  de  plus  en  plus, 
si  les  genoux,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  les  coudes  sont  pris.  Aux  extrémités,  ce 
sont  les  déformations  qui  prédominent,  et  il  existe  une  variété  de  dactylite 
blennorrhagique  dans  laquelle  Ie  doigt  devient  fusiforme,  par  suite  de  la  périos- 
tite  et  de  la  synovile  tendineuse.  ' 

Ainsi  Ie  pronostic  du  rhumatisme  blennorrhagique  est  k  réserver,  k  cause 
des  lésions  permanentes  qu'il  peut  produire.  Une  autre  circonstance  \'ient 
Taggraver,  c'est  qu'un  malade  atteint  de  rhumatisme  blennorrhagique  esl 
toujours  prédispose  k  une  nouvelle  attaque,  s'il  survient  une  nouvelle  chaude- 
pisse  OU  si  la  première  uréthrite  est  devenue  chronique.  Dans  ce  cas  les  arti- 
culations prises  Ia  première  fois  Ie  sont  de  nouveau,  la  guérison  complete 
est  encore  plus  difficile  et  plus  rare. 

Diagnostic.  —  Il  est  des  plus  faciles,  quand  on  a  Ie  commémoratif  d'une 
uréthrite  aiguö.  Mais,  souvent,  la  notion  de  Tinfection  blennorrhagique  passé 
inaperQue  :  par  exemple,  quand  chez  un  homme  il  n*y  a  qu'une  uréthrite  chro- 
nique, ne  se  révélant  que  par  une  légere  gouttê  Ie  matin.  Il  en  est  Ie  plus 
souvent  ainsi  chez  la  femme.  Le  médecin  ignore  la  blennorrhagie  et  c'est  pour 
cctte  raison  que  le  rhumatisme  blennorrhagique  de  la  femme  est  souvenl 
méconnu  et  est  mal  connu.  Il  faut  móme  penser  k  Torigine  extra-uréthrale 
du  rhumatisme  blennorrhagique,  par  exemple  dans  le  cas  d*une  conjonctivite 
aiguë  accompagnée  des  douleurs  arliculaires. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique  a  ses  caractères  propreg  qui  peuvent  servir 
k  le  reconnaltre  dans  ces  circonstances  et  k  le  distinguer  aisément  des  aulres 
arthrites  aiguös,  subaiguës  ou  chroniques.  Ce  sont  :  la  limitation  k  un  petit 
nombre  d'articulations;  le  peu  de  mobililé  des  arthropathies  sous  toutes  leurs 
formes;  Tinefficacité  du  salicylate  de  soude;  labsence  d'état  général  grave,  de 
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sueurs,  de  cardiopathies;  Ia  tcrminaison  lente  de  quelques-unes  des  arthro- 
pathies,  la  iendance  qu'elles  ont  k  devenir  chroniques. 

Avec  cel  ensemble  de  symptómes,  on  pourra  éliminer  Ie  rhumatisme  blen- 
noirhagique  aigu  et  les  divers  pseudo-rhumatismes  infectieux. 

Les  formes  chroniques  devront  étre  dislinguées  de  toutes  les  autres  arthro- 
pathies  chroniques.  Dans  Ie  cas  oü  il  n'y  a  pas  d'antécédents  d'arthrite  aiguë, 
de  polyarthrite  douloureuse,  si  Ie  début  s'est  fait  par  une  hydarthrose  ou  unc 
arthralgie,  Ie  diagnostic  est  quelquefois  épineux.  Il  faudra  éliminer  les  tumeurs 
blanches,  les  arthrites  sèches,  les  arthropathies  d'origine  nerveuse,  etc. 

Traitement.  —  Le  traitement  médicamenteux  des  arthrites  blennorrha- 
giques  n'existe  pas.  Le  salicylate  de  soude,  qui  est  si  efficace  contre  le  rhuma- 
tisme aigu  vulgaire,  est  sans  action  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique,  ce 
qui  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  spécificité  de  ce  dernier.  L'anti- 
pyrine,  les  sels  de  quinine,  les  préparations  d'opium  sont  tres  utiles  comme 
calmants,  mais  n'ont  aucune  action  propre  sur  les  lésions  articulaires.  Quelques 
auteurs  ont  attribué  une  action  favorable  aux  mercuriaux  :  la  question  est 
actuellement  k  Tétude. 

Il  faudra  en  tout  cas  insister  surtout  sur  le  traitement  local,  Timmobilisation 
dans  une  position  convenable,  une  compression  lègère  et  la  révulsion.  J.  Lucas- 
Championniëre  fait  k  plusieurs  reprises,  tous  les  jours  s*il  est  nécessaire, 
un  nombre  aussi  grand  que  possible  de  pointes  de  feu  sur  Tarticulation 
atteinte,  puis  la  recouvre  d*emplétre  de  Vigo  et  exerce  une  compression 
ouatée  modérée  :  on  obtient  en  général  rapidement  la  diminution  de  Tépan- 
chement  et  de  la  douleur.  Quand  les  phénomënes  aigus  sont  terminés,  on 
peut  permettre  quelques  mouvements  et  pratiquer  le  massage  des  muscles 
atrophiés. 


COMPLÏCATÏONS    DÏVERSES 

Gomplications  musculaires.  —  EUes  accompagnent  le  plus  souvent  les 
manifestations  articulaires  du  rhumatisme  blennorrhagique,  cependant  elles 
doivent  en  étre  séparées,  car  elles  peuvcnt  s*observer  indépendamment  des 
arthropathies. 

Des  myalgies  accompagnent,  en  général,  les  atrophiés  musculaires  par- 
tielles  que  Ton  observe  au  cours  ou  k  la  suite  des  arthrites. 

Uatrophie  musculaire  peut  exister  en  dehors  du  rhumatisme.  Dans  le  rhu- 
matisme lui-même,  elle  peut  étre  généralisée,  de  sorte  qu'il  est  difficile  de  la 
ratiacher  aux  arthrites  elles-mémes,  quand  Tatrophie  se  montre  dann  un 
membre  que  celles-ci  n'atteignent  pas.  Aussi  la  pathogénie  de  Tamyotrophie  est- 
elle  des  plus  discutées.  Si  elle  peul  reconnaitre  la  même  origine  que  les  atro- 
phiés musculaires  par  lésion  articulaire,  origine  qui  est  elle-même  disculée, 
son  mécanisme  reste  inconnu  lorsqu'elle  est  généralisée.  Quelquefois  enfln  elle 
paralt  liée  k  une  lésion  médullaire  ou  nerveuse,  et  accompagne  soit  une  né- 
vralgie,  soit  une  myélite  blennorrhagique. 


294  MALADIES  VÉNÉRIENNES. 

Complications  nerveuses.  —  Les  névralgies  ne  sont  pas  irès  rares  soil 
isolées,  soit  associées  au  rhumatisme  blennorrhagique.  EUes  se  localiseni  de 
préférence  sur  les  nerfs  du  membre  inférieur  (A.  Foumier),  qui  est  réellement 
Ie  lieu  de  prédilection  des  complications  de  la  blennorrhagie.  Elles  atteignent, 
dans  la  règle,  soit  un  des  nerfs  sciatiques,  soit  les  deux  :  il  faut,  comme 
*enseignait  Gosselin,  se  garder  de  prendre  pour  une  sciatique  la  douleur 
causée  par  une  arthropathie  sacro-iliaque,  localisation  souvent  méconnue  du 
rhumatisme  blennorrhagique. 

L'attention  a  été  appelée  dans  ces  dernières  années  sur  les  myélites  blennor- 
rhagiques  par  plusieurs  travaux,  entre  autres  un  mémoire  de  Hayem  et  Par- 
raentier,  mais  la  question  est  k  peine  éclaircie  au  point  de  vue  symptoma- 
tique,  et  on  ne  connatt  ni  l'anatomie  pathologique  ni  la  pathogënie  de  ces 
lésions. 

Au  dixième  ou  vingtième  jour  d'une  blennorrhagie  aiguë,  on  voit  se  dé- 
velopper  des  symptómes  de  myélite.  Tanlót  ce  sont  des  troubles  sensitifs 
variés,  névralgies  sciatique  ou  crurale,  douleurs  en  ceinture,  douleurs  rachi- 
diennes  spontanées  que  réveille  la  pression  sur  la  région  lombaire  du  rachis, 
parfois  des  plaques  d'anesthésie  ou  d'hypcresthésie  sur  les  membres  infé- 
rieurs; même  dans  cette  forme  oü  les  troubles  sensitifs  prédominent,  il  y  a  une 
parésie  musculaire  évidente. 

D'autres  fois,  les  troubles  moteufs  prédominent.  Plus  ou  moins  rapidement, 
il  se  développe  une  paraplégie  flasque,  progressive,  avec  exagération  des 
réflexes  rotuliens  et  presque  toujours  trépidation  épileptolde;  en  méme  temps 
se  produit  une  atrophie  musculaire  rapide  et  générale. 

Parfois  encore,  troubles  sensitifs  et  moteurs  marchent  de  pair. 

Les  accidents  aigus  disparaissent  en  deux  ou  trois  semaines,  mais  laissent  è 
leur  suite  des  troubles  de  sensibilité,  des  troubles  moteurs,  de  Tatrophie  mus- 
culaire et,  si  la  blennorrhagie  uréthrale  persiste,  un  retour  des  accidents  spi- 
naux  est  toujours  possible. 

On  ne  sait  rien  sur  les  caractères  macroscopiques  et  microscopiques  des 
lésions  méningo-méduUaires  qui  correspondent  k  ces  symptómes. 

Y  a-t-il  dans  la  blennorrhagie,  au  cours  ou  en  dehors  du  rhumatisme,  des 
complications  cérébrales?  Des  accidents  rappelant  Ie  rhumatisme  cérébral  onl 
été  signalés  autrefois,  mais  on  est  en  droit  de  douter  de  leur  existence. 

Panas  a  rapporté  un  fait  de  névrite  optique  qu*il  considère  comme  résultanl 
d'une  méningile  basilairc  d'origine  blennorrhagique. 

Complications  cardio-vasculaires.  —  Il  existe  une  trentaine  d*obser- 
vations  de  cardiopathies  blennorrhagiques.  Ces  complications  peuvent  accom- 
pagner  un  rhumatisme  ou  en  être  totalement  indépendantes. 

Elles  se  présentent  sous  forme  de  péricardite  séreuse,  d'endocardite  localisée 
ordinairement  k  la  valvule  mitrale  ou  mOme  de  myocardite.  En  génëral,  elles 
ne  revêtent  pas  Ie  type  de  l'endocardite  ulcéreuse  aiguê,  mais  procèdent  insi- 
dieusement,  et  c'est  par  hasard  qu'on  trouve  au  cours  de  la  blennorrhagie  une 
lésion  cardiaque.  Peut-être,  si  on  auscultait  tous  les  blennorrhagiques,  trou- 
verail-on  plus  souvent  des  altérations  au  moins  fonctionnelles  du  coeur.  Amo- 
zan  et  Cheminade  signalent  la  lenteur  du  pouls  au  cours  de  la  blennorrhagie 
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(en  Tabsence  de  complicaiions  fébriles,  rhumalisme,  etc),  des  irrégularités 
possibles,  et,  k  Texamen  du  coeur,  des  souffles  légers  et  passagers,  Ie  dédou- 
blement  du  premier  ou  du  deuxième  bruit. 

La  pathogénie  des  cardiopathies  blcnnorrhagiques  n*est  pas  élucidée  :  il 
est  possible  qu'ils  aient  une  origine  gonococcique,  mais,  comme  Ta  fait 
observer  Lion,  Ie  fait  n'est  pas  prouvé  en  Tabsence  de  faits  précis  établissant 
Texistence  du  gonocoque  dans  Ie  sang. 

La  phlébiie  blennorrhagique  est  rare.  On  Tobserve  sur  les  membres  infé- 
rieurs. 

Appareil  respiratoire.  —  Signalons,  pour  mémoire,  la  laryngite  blennor- 
rhagique, associée,  en  général,  è  une  poussée  d'érythème,  mais  qui  peut  être 
isolée,  et  la  pleiirésie  séreuse,  liée  ou  non  k  une  cardiopathie,  quelquefois 
purulente  et  qui  constitue  alors  une  complication  pyohémique. 

Gomplications  oculaires.  —  On  peut  voir  survenir,  en  méme  temps 
que  d'autres  complications  générales  de  la  blennorrhagie,  divers  accidents 
oculaires  :  conjonctivite  catarrhale,  kératite,  iritis  séreuse;  mais  ces  manifes- 
tations  sont  du  ressort  de  la  chirurgie  et  ne  doivent  pas  plus  trouver  place 
ici  que  les  conjonctivites  purulentes  survenant  par  inoculation  directe  chez 
lesadultesatteints  de  blennorrhagie  ou  chez  les  nouveau-nés  contagionnés  par 
leur  mère  blennorrhagique. 

Accidents  cutanés.  —  On  trouve,  dans  la  littérature  médicale,  quelques 
observations  d'éruplions  au  cours  de  la  blennorrhagie,  survenant  en  Tabsence 
de  traitement  par  les  balsamiques.  L'étude  en  a  été  faite  récemment  par  Perrin 

La  fréquence  en  est  discutable.  En  fait,  s'il  est  rare  d*observer  des  éruptions 
en  Tabsence  de  traitement  par  les  balsamiques,  il  est  rare  aussi  d'observer  des 
blennorrhagies  oü  ils  n'aient  pas  été  employés,  et,  comme  Ie  fait  remarquer 
Ern.  Besnier,  les  érythèmes  balsamiques,  en  Tabsence  de  blennorrhagie,  sont 
mal  connus. 

Les  érythèmefi  des  blcnnorrhagiques  se  présentent  tantöt  sous  Taspect  d'éry- 
thème  polymorphe,  tantöt  sous  celui  d'érythème  scarlatiniforme  ou  rubéo- 
liforme.  Ils  apparaissent  k  la  période  d'acuité  de  Técoulement,  Ie  plus  souvent 
précédés  par  quelques  prodromes  généraux,  accompagnés  de  manifestations 
muqueuses  fugaces  et  disparaissent  en  huit  ou  dix  jours.  Il  n'est  pas  rare 
d'observer  en  même  temps  des  manifestations  articulaires. 

Le  diagnostic  repose  avant  tout  sur  la  présence  de  la  chaudepisse;  objective- 
ment,  il  est  impossible.  C'est  par  Tétiologie  et  Tévolution  surtout  qu'on  élimine 
les  fièvres  éruptives,  mais  tous  les  érythèmes  k  marche  non  cyclique  ne  seront 
distingués  que  par  Tabsence  d'écoulement  uréthral.  Perrin  déclare  impos- 
sible le  diagnostic  avec  les  éruptions  balsamiques,  il  admet  que  les  balsa- 
miques peuvent  déterminer  les  éruptions  blcnnorrhagiques  et  servir  enquelque 
sorte  de  cause  occasionnellc. 

Les  hypotheses  suivantes  ont  été  émises  au  sujet  de  la  pathogénie  de 
ces  éruptions  :  infection  gono-hémique ;  infection  secondaire  ;'troubles  angio- 
nerveux ;  action  des  toxines  blcnnorrhagiques  :  aucune  d*elles  ne  repose  sur 
des  bases  solides. 
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Le  purpura  blcnnorrhagique  doit  élre  mis  bien  plus  sur  Ie  compte  du  sur- 
menagc.  de  la  faligue.  des  exces,  que  sur  celui  de  la  blennorrhagie  :  il  présente 
presque  toujours  les  caractères  du  purpura  rhumatoldc. 
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MALADIES    CUTANÉES 


GÉNÉRALITÉS 


La  peau  est  toul  è  la  fois  un  organe  de  revéiement  et  un  organe  d'excrétion ; 
en  même  temps  elle  est  soumise  comme  tous  les  tissus  k  l'influenee  des  modi- 
fications  apportées  dans  sa  nutrition  par  les  troubles  circulatoires  et  par  les 
adultérations  du  sang,  ainsi  qu'aux  perturbations  produites  par  Ie  système 
nerveux.  Aussi  les  causes  de  ses  lésions  sont-elles  des  plus  variées. 

En  tant  qu'appareil  de  revêtement,  elle  subit  Taction  des  agents  extérieurs, 
et  surtout  des  parasites  divers,  animaux  ou  végétaux,  microscopiques  ou  autres 
qui  peuvcnt  venir  k  son  contact,  Taltérer  primitivement,  aggraver  ou  modifier 
les  lésions  déjè  existantes ;  les  substances  chimiques  qui  sont  déposées  sur 
elle  peuvent  également,  lorsqu*elles  sontdouéesdepropriétés  irritantes,  devenir 
la  cause  d'altérations  auxquelles  la  résistance  et  la  constitution  de  la  peau, 
variables  suivant  les  sujets,  viennent  souvent  imprimer  un  cachet  particulier. 

Comme  appareil  d'excrétion,  elle  est  susceptible  d*étre  altérée  par  les  sub- 
stances qui  s*éliminent  k  travers  ses  glandes,  substances  chimiques,  organiques 
OU  inorganiques,  normales  ou  accidentelles,  provenant  de  Talimentation  ou 
d'un  fonctionnement  vicieux  des  parenchymes  viscéraux  ou  élaborées  par  les 
micro-organismes  introduits  dans  l'économie. 

Ces  substances  peuvent  encore  amener  une  perturbation  dans  la  nutrition  de 
la  peau,  enraisonde  leur  présence  dans  Ie  sang,  desmodifications  qu'ellesimpri- 
ment  k  sa  constitution  et  des  propriétés  irritantes  dont  elles  jouissent  vis-èi-vis 
des  tissus  constituants  de  la  peau.  C'est  sans  doute  en  raison  des  modifications 
du  liquide  sanguin  qui  les  accompagnent  et  les  spécifient,  que  les  états  consti- 
tutionnels,  diathésiques  et  dyscrasiques  ont  sur  la  production,  la  forme  et  la 
persistance  des  dermatoses  un  röle  si  important,  röle  que  Bazin  a  eu  l'immense 
mérite  d'établir,  et  qui  ne  saurait  étre  nié,  malgré  les  protestations  de  Hebra 
et  de  ses  élèves.  C'est  également  par  les  altérations  qu'elles  entratnent  dans  la 
constitution  chimique  du  sang  que  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels  des 
viscères,  du  rein,  du  foie,  du  tube  digestif  en  première  ligne,  agissent  si  effi- 
cacement  dans  la  production  d'un  grand  nombre  de  dermatoses. 

Quant  au  róle  du  système  nerveux  dans  la  production  des  dermatoses,  il  se 
traduit  avec  la  plus  grande  netteté  en  maintes  circonstances  :  tantót  Ie  système 
nerveux  intervient  comme  agent  instrumental  intermediaire  entre  une  intoxica- 
lion  et  une  lésion  cutanée,  tantöt  il  agit  primitivement  et  directement  sur  la 
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peau  pour  y  produire  ces  troubles  trophiques  donl  Ie  nombre  et  la  variëlé  se 
sont  tant  accrus  depuis  que  les  recherches  de  Charcot  et  Vulpian  en  onl 
démontré  la  réalité  et  indiqué  la  pathogénie. 

Cette  siraple  énumération  suffit  k  raontrer  que  les  lésions  cutanées  sont 
rarement  primilives,  que  souvent  elles  ne  font  que  traduire  extërieurementdes 
altérations  diverses  d'organcs  divers.  En  d'autres  termes,  il  y  a  moins  souvent 
'iïialadie  cutanée  k  proprement  parier  que  lésion  ciUanée  ou  affection  cutanée. 

Cependant,  la  peau  présente,  dans  sa  constitution  méme  et  dans  sa  stnic- 
ture,des  variétés  nombreuses,  résultantde  Thérédité  ou  de  malformations  ori- 
ginelles,  qui  impriment  un  cachet  particulier  k  certaines  de  ses  lésions. 

Ces  causes  diverses  s'associent  la  plupart  du  temps  dans  un  cas  donné,  s*in- 
fluencent  les  unes  les  autres,  s'additionnant  ou  se  neutralisant  pariiellement ; 
de  leur  association  résultent  des  altérations  cutanées  k  caractères  variables  et 
souventcoraplexes,quoiqu*ellesnesoient  jamais  constituées  que  par  un  nombre 
restreint  de  lésions  élèmentaires  qui  sont,  tout  k  Ia  fois,  des  lésions  anatomiques 
et  des  symptómes. 

Sous  Ie  nom  de  taches  ou  de  macules,  on  désigne  toutes  les  altérations  qui 
se  traduisent  par  une  modification  de  coloration  des  téguments,  sans  donner 
lieu  k  aucune  saillie  ou  avec  une  saillie  k  peine  appréciable  et  sans  infiltration 
de  la  peau.  Les  taches  peuvent  disparattre  par  la  pression  comme  dans  les 
érythèmes,  ou  persister  malgré  la  pression  et  avoir  une  durée  parfois  considé^ 
rable,  comme  les  taches  pigmentaires. 

Les  papules  sont  des  saillies  de  coloration  variable,  de  dimensions  également 
variables,  résistantes,  ne  renfermant  pas  de  liquide,  disparaissant  au  boutd'un 
temps  variable  sans  laisser  de  traces.  Anatomiquement,  elles  sont  constituées 
par  une  inflltration  inflammatoire  ou  simplement  congestive  des  couches  super- 
ficielles  du  derme. 

Les  tuberctiles  sont  également  des  productions  résistantes,  ne  renfermant 
pas  de  liquide,  de  dimensions  variables,  ordinairement  saillantes :  plus  nette- 
ment  circonscrits  que  les  papules,  les  tubercules  sont  enchftssés  profondément 
dans  Ie  derme:  de  plus,  el  c*est  Ik  surtout  ce  qui  les  distingue  des  papules,  ik 
ont  toujours  une  évolution  lente  et  ne  disparaissent  pas  spontanément.  Leloir 
ajoute  k  ces  caractères  qu'ils  sont  toujours  engendrés  par  un  microbe  patho- 
gêne.  lis  sont  constitués  par  une  infiltration  du  derme  atteignant  jusqu^è  ses 
couches  profondes :  Ie  néoplasme  se  substitue  aux  éléments  normaux  du  derme, 
de  sorte  que,  k  sa  disparilion,  il  y  a  fréquemment  persistance  d'une  cicatrice. 

On  donne  Ie  nom  de  vésicules  k  des  soulèvements  de  Tépiderme  peu  étendus, 
ordinairement  arrondis  ou  acuminés,  remplis  d'un  liquide  séreux  transparenl. 
Les  vésicules  résultent  de  la  transformation  cavitaire  des  cellules  de  la  couche 
cornée  de  Tépiderme.  Ce  processus,  bien  étudié  par  Leloir,  consiste  dans  Ic 
développement,  autour  du  noyau  de  la  ccllule,  d*une  cavité  qui  se  remplit  de 
liquide  et  qui  finit  par  se  substituer  entièrement  k  elle :  les  éléments  cellulaires 
ainsi  altérés  se  rompent,  les  cavités  s*ouvrent  les  unes  dans  les  autres,  et  il  en 
résulte  une  cavité  unique,  mais  multiloculaire,  limitée  en  haut  par  la  porlion 
de  la  couche  cornée  restée  saine,  en  bas  par  les  cellules  du  corps  muqueux. 

Les  hulles  sont  des  soulèvements  épidermiques  généralement  plus  volumi- 
neux  que  les  vésicules  et  remplis  également  de  liquide  séreux  transparent. 
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EUes  sont  uniloculaires  et  résullent  non  de  raltcraiion  cavitaire  des  cellules 
épidermiques,  mais  du  décollemcnt  de  1'épiderme,  au  niveau  de  la  couche 
muqueuse  de  Malpighi,  entre  la  couche  granuleuse  et  Ie  stratum  lucidum, 
décollement  produit  par  Tafflux  de  sérosité  dans  Tépiderme  è  la  suite  d'une 
lésion  exsudative  de  la  peau ;  plus  rarement,  et  seulement  dans  ccrtaines 
régions  oü  répiderme  est  épais,  Ie  décollement  se  fait  k  la  limite  de  Tépiderme 
et  du  derme  :  ce  processus,  bien  étudié  par  J.  Renaut  sous  Ie  nom  de  phlyc- 
iénisation,  diffère  absolument  du  processus  de  vésiculisation. 

Les  piistules  sont  des  soulèvements  épidermiques  de  dimensions  variëes,  de 
forme  généralement  arrondie,  renfermant  un  liquide  purulent  ou  séro-pu ruien t. 
EUes  sont,  comme  les  vésicules,  Ie  résultat  de  Taltération  cavitaire  des  cellules 
épidermiques  et  sont  également  multiloculaires.  Ellcs  peuvent  occuper  un  siège 
plus  OU  moins  profond  dans  les  couchcs  épidermiques. 

La  rupture  des  vésicules,  des  bulles  et' des  pustules  est  ordinairement 
suivie  du  développement  de  croütes  plus  ou  moins  épaisses. 

On  désigne  sous  Ie  nom  de  sqiiames  ou  d'écailles  les  lamelles  épidermiques 
de  largeur,  d'adhérence  et  d'épaisseur  variables  qui  se  détachent  de  la  surface 
des  téguments,  soit  k  la  suite  d*une  des  lésions  élémentaires  précédentes,  soit 
sans  altération  antérieure  des  téguments.  Elles  sont  formées  de  cellules  épi- 
dermiques cornées  et  résultent  d'une  anomalie  dans  Ie  processus  de  kératinisa- 
lion  :  les  cellules  de  la  couche  cornée  conservent  leur  noyau,  présentent 
l'aspect  microscopique  de  Tépiderme  muqueux,  et  se  détachent  des  couches 
sous-jacentes. 

La  multiplicité  et  la  complexité  des  causes  des  lésions  cutanées  suffisent  a 
faire  présumer  les  régies  générales  de  leur  thérapeutique.  Le  róle  des  causes 
internes  et  des  lésions  humorales  permet  de  supposer,  ce  que  confirme  avec 
éclat  la  pratique,  que  les  agents  externes  ou  topiques,  ne  peuvent  suffire  k  la 
guérison  de  la  plupart  des  affections  cutanées ;  Tétat  constitutionnel  des 
malades,  les  lésions  viscérales  diverses,  engendrées  par  eet  état  constitutionnel 
OU  accidentellement  développées,  fournissent  des  indications  spéciales  qui  ne 
doivent  pas  6tre  méconnues,  si  Ton  veut  obtenir  la  guérison  effective  et  surtout 
prévenir  le  retour  de  TaflTection  cutanée.  Inversement,  les  altérations  dermo- 
épidermiqucs,  déjè  constituées,  souvent  modifiées  par  des  agents  extérieurs  et 
en  première  ligne  par  les  micro-organismes  qui  se  trouvent  en  permanence  k  la 
surface  des  téguments,  réclament  un  traitement  local  approprié  sans  lequel  le 
traitement  interne  restera  souvent  impuissant  contre  elles. 

Le  cadre  de  eet  ouvrage  ne  comporte  pas  les  développements  qui  convien- 
nent  k  un  véritable  traite  de  dermatologie  :  aussi  ne  trouvera-t-on  dans  les 
chapitres  suivants  que  la  description  des  affections  qui  présentent  une  im- 
portance  réelle  soit  en  raison  de  leur  fréquence,  soit  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale.  Quant  aux  affections  cutanées  d'ordre  purement  chirur- 
gical  telles  que  les  épithéliomas,  la  chéloïde,  le  furoncle,  les  boutons  des  pays 
chauds,  Téléphantiasis,  etc,  elles  n*ont  pas  leur  place  dans  un  Traite  de  mede- 
cine  et  le  lecteur  devra  se  reporter  aux  ouvrages  de  pathologie  exterm^.  et  en 
particulier  au  chapilre  des  maladies  de  la  peau  inséré  par  A.  Broca  d<^ns  le 
premier  volume  du  Traite  de  chirurgie. 
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I.  AFFECTIONS  CUTANÉES  PARASITAIRES 


CHAPITRE  PREMIER 

AFFECTIONS    CUTANÉES    PRODUITES    PAR    DES    PARASITES    ANIMAUX 


I 
6ALE 


Dóiinition.  —  La  gale  est  une  affeciion  caractërisée  par  des  lésions  cuta- 
nées  polymorphes,  généralement  prurigineuses  et  déterminée  par  la  présence 
d'un  parasite  spécial  de  la  classe  des  arachnoïdes,  Y(icarus  scabiei, 

Description  clinique.  —  De  toutes  les  lésions  cutanées  engendrées  par 
les  acares,  la  plus  caractéristique,  celle  dont  la  présence  bien  constatée  suffii 
k  elle  seule  k  poser  d'une  maniere  incontestable  Ie  diagnostic,  est  celle  k 
laquelle  on  donne  Ie  nom  de  sillon.  Une  mince  ligne  grise,  ponctuée  de  points 
plus  foncés,  visible  k  l'oeil  nu  lorsqu'on  Texamine  attentivement,  mals  plus 
facile  k  observer  k  la  loupe,  ligne  rarement  droite,  plus  souvent  plus  ou  moins 
contoumée,  de  fagon  k  représenter  une  virgule,  une  g,  un  fer  k  cheval  irré- 
guliers,  mesurant  de  2  ou  o  millimëtres  è  1,  2  et  plus  rarement  3  ou  4  cenli- 
mètres  de  longueur,  constitue  Ie  sillon  :  cette  ligne,  dont  la  coloration  est 
surtout  nette  chez  les  ouvriers  k  mains  malpropres  et  résiste  aux  lavages,  pre- 
sente nettement  deux  extrémités,  l'une  plus  large,  au  niveau  de  iaqueiie  on 
peut  voir  une  éraillure  épidermique,  correspond  k  Tentréedu  parasite;  I'autre, 
légèrement  saillante,  est  marquée  par  un  point  blanc  brillant,  facile  k  voir  k  la 
loupe,  qui  n'est  autre  que  Ie  parasite  lui-même. 

Les  sillons  sont  parfois  difficiles  k  découvrir ;  leurs  faibles  dimensions  les 
rendent  faciles  k  dissimuler  au  milieu  des  autres  lésions  acariennes. 

Les  lésions  les  plus  spéciales  k  la  gale,  les  sillons  étant  mis  k  part,  sont  des 
vésicules  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  ou  de  chènevis,  arrondies,  conte- 
nant  un  liquide  citrin,  transparent  ou  opalin,  parfois  surmontées  d'un  sillon. 

Aux  sillons  et  aux  vésicules  s'ajoutent,  d'une  part,  des  saillies  rouges,  arron- 
dies, peu  volumineuses,  dont  Ie  sommet  excorié  est  recouvert  d'une  mince 
croüte  jaune  ou  brune  (prurigo  acarien) ;  d'autre  part,  des  pustules  de  dimen- 
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sions  variées  :  les  unes,  peu  volumineuses,  entremêlées  de  vésicules  de  mêmes 
dimensions,  ou  un  peu  plus  larges,  se  rompen!  en  donnant  lieu  k  une  croüie 
plus  ou  moins  analogue  k  celles  de  Timpétigo ;  les  autres,  larges,  arrondies, 
saillantes,  remplies  de  pus  séreux,  onl  Tapparence  des  pustules  d'ecthyma. 

Les  lésions  précédentes,  mélangées  les  unes  aux  autres  en  proportions  varia- 
bles, soit  sur  une  même  région,  soit  en  des  régions  différenles,  occupent  cer- 
iains  lieux  de  prédilection. 

Les  faces  latérales  des  doigts,  et  surtout  les  espaces  interdigitaux,  sont  les 
lieux  d*élection  des  sillons  et  des  petites  vésicules ;  les  pustules  de  dimen- 
sions  variées  s'y  ajoutent  souvent  aux  lésions  précédentes.  Le  dos  de  la  main, 
la  face  dorsale  sont  souvent  aussi  occupées  par  elles.  La  face  antérieure  des 
poignets  est  fréquemment  occupée  par  des  pustules,  dont  le  siège  au  niveau 
des  plis  de  flexion  de  cette  région  a  une  valeur  diagnostique  considérable. 

Aux  avant-bras  et  aux  bras,  les  papules  et  les  vésicules,  entremêlées  de 
traces  de  grattage,  occupent  surtout  le  cóté  de  l'extension.  La  région  antérieure 
des  aisselles  est  fréquemment  occupée  par  des  papules  excoriées  dont  Ia  pré- 
sence,  méme  en  Tabsence  des  sillons,  est  presque  pathognomonique. 

Les  membres  inférieurs  sont  moins  souvent  atteints  que  les  membres  supé- 
rieurs, sauf  chez  les  enfants  en  bas  ége ;  mais,  lorsque  la  gale  est  généralisée, 
leurs  lésions  sont  souvent  considérables.  La  face  dorsale  du  pied  est  fréquem- 
ment le  siège  de  pustules  d'ccthyma  chez  les  enfants  galeux ;  Jes  jambes  et 
les  cuisses  peuvent  étre  atteintes,  mais  surtout  les  fesses,  sur  lesquelles  se 
développent  souvent  des  pustules  ecthymateuses. 

Sur  le  tronc,  c'est  principalement  k  la  région  de  la  ceinture  que  se  loca- 
lisent  les  éruptions  acariennes,  sous  Ia  forme  de  pustules  ou  de  lésions  d'ap- 
parence  eczémateuse. 

La  région  mammaire,  chez  la  femme,  est  fréquemment  atteintc  par  la  gale : 
une  éruption,  d'apparence  eczémateuse,  survenant  k  la  région  mammaire  en 
dehors  de  la  grossesse  et  de  Ia  lactation,  doit  toujours  Ia  faire  suspecter. 

Chez  rhomme,  les  organes  génitaux  sont  presque  constamment  le  siège  de 
lésions  consistant  soit  en  sillons,  soit  en  papulo-vésicules  centrées  par  une 
croötelle,  qui  occupent  le  gland  ou  le  fourreau  de  la  verge  et  constituent 
dans  quelques  cas  douteux  Ia  base  la  plus  certaine  du  diagnostic  de  cette 
alTection. 

La  téte  et  le  cuir  chevelu  sont  constamment  indemnes  et,  lorsque  chez  un 
sujet  atteint  de  la  gale  ils  sont  le  siège  d'une  éruption,  il  s*agit  des  pustules 
d'impétigo  OU  d'ecthyma,  consécutives  k  Tauto-inoculation  des  lésions  sem- 
blables  d'origine  acarienne,  mais  non  de  lésions  développées  sous  Tinfluence 
du  contact  direct  du  parasite  (E.  Besnier). 

La  gale  s'accompagne  d'un  prurit  souvent  violent,  presque  toujours  marqué : 
ce  prurit,  dans  la  production  duquel  inter\iennent  simultanément  la  progres- 
sion  des  acares,  leurs  sécrétions  et  les  lésions  dues  k  leur  présence,  s'exas- 
père  la  nuit,  surtout  Ie  soir,  par  Ia  chaleur  du  lit,  de  sorte  qu'il  détermine 
souvent  une  insomnie  terrible ;  pendant  le  jour,  il  diminue  ou  cesse  complète- 
ment. 

Au  début,  les  lésions  de  la  gale  sont  limitées  k  certaines  régions,  le  plus 
souvent  aux  mains  et  aux  organes  génitaux.  Mais,  par  suite  des  migrations 
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spontanées  des  parasites  ou  de  leur  dissëmination  par  les  ongles  du  palieut 
OU  par  les  vêtements,  elles  finissent  par  se  généraliser  plus  ou  moins. 

Elles  iendent  k  devenir  plus  intenses  et  plus  graves  k  mesure  que  la  maladie 
est  plus  ancienne,  et  cela  surtoutchez  des  sujets  qui  ne  prennent  aucun  soinde 
propreté.  Il  en  résultc  de  grandes  diffërences  dans  Tintensité  et  Taspect  de  la  gale, 
suivant  son  ancienneté  et  suivant  les  conditions  sociales  des  malades.  Chez  les 
sujets  aisés,  capables  de  prendre  des  soins  de  propreté  minutieux,  réruption 
peut  être  si  discrete,  ses  lésions  si  superficielles,  que  la  maladie  déformée 
risque  de  passer  inapergue,  d'être  prise  pour  un  prurit  de  cause  quelconque, 
si  Ton  ne  recherche  avec  un  soin  raéticuleux  les  sillons  dans  leurs  sièges  de 
prédilection.  Au  contraire,  dans  la  clientèle  hospitalière,  les  lésions  puslu- 
leuses,  engendrées  k  la  fois  par  l'acare  et  par  les  divers  agents  pyogènes,  sent 
d'observation  frequente  et  donnent  un  aspect  sordide  et  repoussant  k  la  plupart 
des  galeux.  Chez  certains  sujets  places  dans  des  conditions  particulières  de 
malpropreté  et  de  mauvaise  hygiène,  la  gale,  par  suite  de  sa  longue  persis- 
tance,  donne  lieu  k  la  formation  de  croütes  épaisses  recouvrant  de  grandes 
surfaces  :  Ie  type  extreme,  dans  ce  genre,  répond  k  la  description  de  la  gale  nor- 
végienne,  bien  étudiée  par  Boeck  chez  les  lépreux;  il  semble  cependant  que, 
dans  les  faits  de  cetordre,  il  s'agit  d*une  espèce  d'acare  diflTérent  de  celui  de  la 
gale  humaine  vulgaire,  de  l'acare  du  loup  (Fürstemberg,  Mégnin). 

Anatomie  pathologique  et  description  du  parasite.  —  Vac^iruf^ 
scabiei,  ou  sarcopte  de  la  gale,  est  un  insecte  de  la  familie  des  Acariens,  de  la 
classe  des  Arachnides. 

La  femelle,  que  Ton  rencontre  bien  plus  fréquemment  que  Ie  mdle,  est  de 
couleur  blanchdtre,  de  forme  arrondic,  un  peu  ovale,  ressemblant  k  une  tortue; 
elle  a  environ  un  tiers  de  millimètre  de  long  sur  un  quart  de  millimètre  ie 
large.  Examinée  au  microscope,  elle  présente  sur  sa  face  dorsale  arrondie  des 
taches,  des  lignes  et  des  poils,-  et  sur  sa  face  ventrale,  également  arrondie, 
A  pattes  k  5  articles  de  chaque  cóté,  2  antérieures,  gamies  d'un  tube  armé 
d'une  ventouse,  2  postérieures  terminées  par  un  poil.  A  Textrémité  antérieure 
se  trouve  la  tête,  pourvue  de  6  soics  avec  A  paires  de  demi-mftchoires  et 
2  palpes  k  o  articles ;  k  Textrémité  opposée,  l'anus  et  les  organes  sexuels. 

Le  male  est  plus  petit  que  la  femelle,  également  de  forme  convexe,  mais 
plus  aplati  et  moins  régulier;  il  présente  k  la  demière  pairede  pattes  un  ambu- 
lacre  armé  d'une  ventouse  au  lieu  d'un  poil ;  sur  la  face  abdominale,  prés  de 
Textrémité  postérieure,  entre  les  insertions  des  pattes,  on  voit  les  organes 
génitaux  formant  des  saillies  distinctes. 

Les  acares  sont  faciles  k  mettre  en  évidence,  avec  un  peu  d'habitude ;  pour 
cela,  avec  une  aiguille  ou  mieux  avec  la  pointe  d'un  canif,  on  rompt  Textré- 
mité  d'un  sillon  et  on  recherche  k  Taide  d'une  loupe  le  point  blanc  qui  y  est 
apparent  :  on  peut  déposer  le  parasite,  soit  sur  Fongle,  soit,  mieux,  sur  une 
lame  de  verre  recouvrant  une  surface  de  coloration  foncée,  et  on  Vy  voit  se 
mouvoir  avec  une  assez  grande  rapidité. 

On  peut  encore,  au  moyen  de  ciseaux  fins  et  courbés  sur  le  plat,  cxciser  toul 
un  sillon  :  en  examinant  celui-ci  au  microscope,  on  constate  qu'il  contient  de 
petits  corpuscules  foncés  qui  ne  sont  autres  que  les  déjections  des  acares  et 
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(les  ocufs  è  diverses  périodes  de  déveioppement :  les  uns,  situés  prés  de  rorifico 
du  sillon  et  déshabiiés,  les  suivants  renfermant  des  larves  plus  bu  moins  bien 
développëes,  les  plus  profonds  remplis  d*un  vitellus  cloisonné. 

On  se  rend  ainsi  comple  de  la  formation  du  sillon  que  la  femelle  creuse  en 
s'insinuanl  entre  les  couches  épidemiiques,  occupant  la  couche  muqueuse, 
c'est-a-dire  la  plus  succulente.  D*après  Török,  Ie  sillon  occupe  nou  la  couche 
épineuse,  mais  la  couche  la  plus  inférieure  de  la  couche  comée.  Quelque  soit 
d'ailleurs  son  siège,  Ie  parasite  dilacère  Tépiderme  avec  ses  mandibules,  y 
pondant,  k  mesure  qu*il  y  progresse,  ses  ceufs  doni  Ie  déveioppement  est 
par  suite  d'autant  plus  avance  qu^ils  sont  plus  prés  de  Torifice  d*entrée. 

Êtiologie.  —  La  gale  ne  reconnatt  pas  d^autre  cause  possible  que  la  pré- 
sence  des  acares.  Ceux-ci  sont  transmis  par  contact  direct  et  seulement  lorsquo 
Ie  contact  est  prolongé.  II  faut,  en  outre,  que  Ie  contact  ait  licu  au  moment  oü 
Ie  parasite  circule  librement  a  Ia  surface  de  la  peau,  ce  qui  ne  se  produit  guére 
que  pendant  la  nuit.  Il  en  résulte  que  c'est  ordinairement  par  la  cohabitation 
que  se  fait  la  transmission  de  la  gale ;  il  est  k  peu  prés  sans  exemple  qu'un 
simple  contact,  comme  celui  du  médecin  avec  un  sujet  atteint  de  gale  qu*il  exa- 
mine,  ait  suffi  k  transmettre  cette  maladie. 

Les  aniraaux  sont  sujets  k  la  gale,  mais  elle  est  produite  chez  eux  par  des 
variétés  différentes  d'acares  qui  s'accliraatent  mal  chez  Thomme.  Aussi,  la  gale 
provenant  du  chien,  du  chat,  du  cheval,  etc,  est-elle  moins  violente  que  la  gale 
ordinaire  et  présente- t-elle  souvent  une  tendance  spontanée  k  la  guérison. 

Pronostic.  —  Non  traitée,  la  gale  persiste  indéfiniment  en  s'aggravant. 
Avant  les  modes  actuels  de  traitement,  elle  constituait  une  maladie  gravo, 
determinant  souvent  un  état  de  cachexie  prononcée.  Aujourd'hui,  elle  est 
devenue  beaucoup  plus  bénigne  et  la  rapidité  de  sa  guérison  permet  de  ne 
plus  guére  la  redouter.  Quoiqu'elle  puisse  donner  lieu,  en  servnnt  do  porto 
d  entree  aux  agents  pathogénes,  k  des  accidenls  viscéraux,  tols  (iuo  Tnlbumi- 
nurie,  et  même  faciliter  l'infection  syphililique,  et  que  par  sa  longue  por- 
sistance  et  Tinsomnie  qu'ellc  détermine  elle  puisse  porter  alteinlc  k  la  santé, 
il  suffit  qu'elle  soit  reconnue  pour  cesser  d'élre  grave. 

Les  maladies  fébriles  intercurrentes,  en  modifiant  la  nutrition  générale, 
troublent  Ie  déveioppement  du  parasite  de  Ia  gale.  Aussi  n'est-il  pas  rare  do 
voir,  pendant  leur  cours,  Ie  prurit  et  les  lésions  diverses  de  la  peau  s'amendor 
OU  mème  disparaltre;  mais,  au  moment  de  la  convalescence,  les  emhryons 
d  acares,  qui  n'avaient  fait  que  sommeiller,  reprenncnt  leur  activité,  ot  Taffoo- 
tion  reparatt  avec  tous  ses  caractéres. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  Ia  gale  repose  esscntielloment  sur  la  con- 
statation  du  parasite  ou  tout  au  moins  du  sillon  qui  est  I'indice  de  sa  pré- 
sence. 

Lc  sillon  peut  étre  confondu  avec  des  lésions  traumatiques  diverses,  écor- 
chures,  égratignures,  mais  s'en  distingue  par  sa  forme  irreguliere,  plus  ou  moins 
sinueuse,  et,  dans  les  cas  douleux,  par  la  présencede  Tacare  lui-méme.  En  Tab- 
sence  du  sillon,  les  localisations  des  lésions  aux  mains,  aux  plis  du  poignet,  k 
la  partie  antérieure  de  TaisscIIe,  aux  seins,  k  la  verge,  associécs  au  caractére 
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nocturne  du  prurit,  ont  une  lelie  valeur  qu'elles  peuvent  presque  k  elles  seulcs 
suffire  au  diagnosiic  de  la  gale. 

Certaines  éruptions  professionnelles  des  mains,  chez  les  magons,  les  épi- 
ciers  (gale  des  épiciers)  peuvent  simuler  la  gale,  mais  en  différent  par  Tabsence 
de  sillons,  par  la  localisation  exclusiye  è  ces  régions,  par  leur  disparition  sou- 
vent rapide  après  la  cessation  des  irritations  professionnelles. 

La  phthiriase  donne  lieu  k  un  prurit  et  k  des  lésions  qui  occupent  principa- 
lement,  sinon  exclusivement,  la  partie  supérieure  du  dos  et  la  nuque. 

Diverses  formes  d'eczéma,  Tecthyma,  les  éruptions  prurigineuses  de  Tenfanee, 
peuvent  présenter  quelques-uns  des  caractéres  de  la  gale,  raais  en  différent  par 
leurs  localisations  en  des  points  autres  que  ceux  occupés  par  la  gale,  ou  par 
leur  siége  en  une  seule  des  régions  de  prédilection  des  acares. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  gale,  tel  qu*il  a  été  régularisé  par  Ie 
professeur  Ilinxly,  consiste  essentiellement  dans  Temploi  combine  des  bains  et 
des  frictions  au  savon  pour  ramollir  Tépiderme  et  faciliter  le  contact  des  para- 
siticides  avec  les  acares  et  des  frictions  énergiques  avec  une  pommade  sulfu- 
reuse  (12  parties  d'axonge  pour  2  parties  de  fleur  de  soufre  et  1  partie  de  sous- 
carbonate  de  potasse).  Ce  traitement,  connu  sous  le  nom  de  f  rotte,  qui  demande 
deux  heures,  donne  une  proportion  de  guérisons  de  59  pour  60  (Hardy). 
L'irritation  vive  qu'il  détermine  sur  les  téguments  est  assez  souvent  suivie 
d'éruptions  eczématiformes  qui  nécessitent  Temploi  des  bains  d'amidon. 

Les  divers  traitemenls  qu'on  a  proposés  pour  remplacer  celui  de  Hardy,  dans 
le  bul  d'éviter  cette  irritation,  donnent  des  résultats  inférieurs.  lis  peuvenl 
cependant  être  utiles  dans  les  cas  oü  les  téguments  trop  altérés  ne  pourraient 
supporter  les  frictions  savonneuses  et  sulfureuses.  On  emploiera  alors  les  pom- 
mades au  styrax,  au  baume  du  Pérou,  au  naphtol,  au  pétrole,  etc. 

La  désinfection  complete  des  vêtements  du  malade,  par  le  passage  k  réluve. 
est  le  complément  indispensable  du  traitement  de  la  gale. 

Bibliographie  : 

Hardy,  Traite  pratique  et  descriptif  des  mahdies  de  la  peau;  Paris,  1886,  p.  427.  —  Neumann. 
Traite  des  maladies  parasitaires  noti  microbiennes  des  animatM)  domestiques ;  Paris,  1888.  — 
Heem,  Des  gales  anorniales;  Tli.  de  doctorat;  Lille,  1887-1888.  —  Török,  Zur  Anatomie 
der  Scabies;  Monatsh,  f,  prakt,  Dermat,,  1889,  t.  VHI,  p.  360. 


II 

PËDICÜLOSE 

Définition.  —  On  donne  le  nom  de  pédiculose  ou  de  phthiriase  aux  lésions 
cutanées  produites  par  les  poux. 

Les  poux  sont  des  animaux  de  la  familie  des  Pédiculés,  insectes  sans  méla- 
morphoses  dont  la  téte,  supportée  par  un  thorax  peu  distinct  de  Tabdomeo, 
porte  des  mandibules  avec  lesquelles  ils  mordent  la  peau  et  un  rostre  qui  leur 
scrt  k  pratiquer  la  succion.  Les  femelles,  beaucoup  plus  nombreuses  que  les 
méles,  pondent  un  grand  nombre  d'oeufs  qu'elles  déposent  sur  un  poil  oü  ils 
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sont  collés  par  une  charpente  de  chitine  qui  entoure  Ie  poil  comme  une  gaine 
et  auxquels  on  donne  Ie  nom  de  lentes. 

Trois  espèces  de  cette  familie  peuvent  infecter  Ie  corps  del'homme;  Thabital. 
de  chacune  d'elles  détermine  Ie  siège  des  lésions  qu*elle  produit. 


PÉDICULOSE  DE  LA  TÈTE 

Description  du  parasite.  —  Le  pou  de  téte  {pediculus  capitis)  mesure 
i  h  2  millimètres  de  lóngueur  sur  1/2  k  1  millimètre  de  largeur;  il  est  gris  on 
blanc  eendre  avec  des  taches  noires  sur  le  bord  de  chacun  des  segments  du 
corps.  Les  oeufs  sont  déposés  h.  la  base  des  cheveux,  de  sorte  que  c'est  seu- 
lement  dans  les  cas  anciens  qu'on  trouve  des  lentes  sur  des  segments  des  poils 
éloignés  de  leur  insertion. 

S3rnipt6ines.  —  La  présence  des  parasites,  méme  en  petit  nombre,  déter- 
mine une  irritation  des  téguments  qui  aboutit  k  la  production  de  papules  ou  de 
vésico-pustules ;  ces  demières  résultent  de  Tinserlion  épidermique,  par  Tinter- 
médiaire  des  excoriations,  des  micro-organismes  pyogènes  :  elles  prësentent 
Taspectdes  pustulesd'impétigo;  ces  éruptions  se  voient  surtout  nettement  k  la 
périphérie  du  cuir  chevelu,  oü  elles  sont  mélangées  a  des  excoriations  de 
grattage;  dans  les  régions  couvertes  de  poils,  leur  sécrétion  séro-purulente 
forme  des  croütes  jaunAtres  ou  grisAtres  qui  agglutinent  les  cheveux.  Dans  les 
cas  anciens,  les  cheveux  et  les  croütes  constituent  des  amas  volumineux,  peu- 
vent même  recouvrir  toute  la  surface  de  la  tête  en  formant  une  sorte  de  cara- 
pace  sous  laquelle  fourmillent  les  parasites  :  dans  ces  cas  extrémes,  rares 
d'ailleurs,  connus  sous  le  nom  de  trichoma  ou  de  plique,  la  téte  des  sujets 
cxhale  une  odeur  fétide  et  repoussante. 

Les  poux  de  téte  peuvent  gagner  les  sourcils,  au  niveau  desquels  ils  donnent 
lieu  k  la  production  de  pustules  d'impétigo,  et  la  barbe  chez  les  hommes  qui 
la  laissent  pousser  tres  longue. 

Étiologie.  —  C'ost  surtout  dans  Tenfance  qu'on  observe  la  phthiriase  du 
cuir  chevelu ;  elle  est  une  des  causes  fréquentes  de  Timpëtigo  k  eet  Age  :  Tab- 
sence  de  soins  et  la  difficulté  de  neltoyer  convenablement  le  cuir  chevelu. 
lorsque  les  cheveux  sont  intriqués  par  les  croütes,  en  prolongent  ladurée.  Chez 
les  adultes,  elle  est  plus  rare  et  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  classes  in- 
féricures  de  la  société,  surtout  chez  les  misérables;  on  peut  cependant  Tobser- 
ver  dans  des  condilions  sociales  élevées,  k  la  suite  de  maladies  longues  qui  em- 
péchent  de  donner  au  cuir  chevelu  les  soins  de  propreté  nécessaires  et  de  faire 
disparaltre  les  parasites  apportés  par  les  gardes-malades,  et  cela  surtout  chez 
les  femmes,  en  raison  de  la  dimension  de  leurs  cheveux  :  eest  la  ce  qui  a  fait 
croire  pendant  longtemps  k  la  génération  spontanée  des  poux. 

Le  diagnostic  de  la  phthiriase  du  cuir  chevelu  est  facile  :  la  présence  de 
lésions  impétigineuses  et  eczématiformes  occupant  exclusivement  le  cuir  che- 
velu et  les  parties  adjacentes,  la  constatation  facile  des  poux  ou  des  lentes,  ne 
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pcrmcltcnl  giière  (rhésilcr.  Ccpendant  il  faut  bien  savoir  que  la  phthiriasc  peul 
SC  surajouler  k  udc  affcclion  antërieure  du  cuir  chevclu,  qui  favorisc  la  pullu- 
lalion  des  parasites  en  rendant  plus  difficilcs  les  soins  de  la  chcvelurc  et  qui 
K)ersiste  après  la  disparition  des  parasites. 

Le  pronostic  en  est  bénin,  car  il  suffit  d'avoir  reconnu  la  cause  des  altéra- 
tions  du  cuir  chevclu  pour  en  obtenir  facilement  la  guérison. 

Le  traitement  cousiste  bien  souvent  dans  le  seul  emploi  des  soins  de  proprelc 
si  les  poux  sont  peu  nombreux  et  s'ils  n'ont  pas  encore  déterminé  de  lésions 
intenses  du  cuir  chevclu  ;  il  suffit  de  se  peigner  soigneusement  pendant  plu- 
sieurs  jours  avec  un  peigne  fin,  trempé  au  besoin  dans  le  vinaigre  qui  facililc 
le  glissement  des  lentes,  et  de  savonner  la  tóte. 

Dans  les  cas  plus  intenses,  il  devient  nécessaire  d'employer  la  poudre  de 
slaphysaigre  ou  de  pyrèthre,  la  fleur  de  soufre,  ronguentnapolitainoulepétrole 
additionné  de  baume  du  Pérou  et  d'huile  pour  Tempócher  de  s'enflammer.  II 
est  bon,  en  outre,  toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  de  faire  couper  les cheveux  ras; 
ccpendant,  m(>me  chez  les  femmes  qui  possèdent  de  longs  cheveux,  les  moyens 
précédents  suffiscnt  h  obtenir  la  disparition  des  poux.  Les  lésions  cuianées  qui 
leur  sur\ivent  seront  traitées  par  les  moyens  appropriés. 


PÉDICULOSE  DU  CORPS 

Description  du  parasite.  —  Le  pou  de  corps  {pedicidus  corpoHs  ou  pedi- 
ciiliis  vestinientonan)  est  d'un  blanc  sale,  plus  volumineux  que  le  pou  de  téte, 
et  mesure  2  a  5  millimètres  de  longueur  sur  i  millimètre  de  largeur.  Il  habite 
les  vêtements,  et  surtout  ceux  qui  sont  en  contact  avec  la  peau,  se  réfugié 
dans  leurs  plis,  oü  il  est  parfois  difficile  è  découvrir;  ses  lentes  sont  fixées 
aux  fils  de  leurs  tissus  :  E.  Besnier  les  a  vus  former  des  rangées  régulières  sur 
tous  les  vétemenls  de  sujets  atteints  depuis  longtemps  de  phthiriasc.  Il  esl 
exceptionnel  de  voir  ipiclqucs  poux  courant  sur  la  peau,  et  encore  n'esl-ce 
qu'au  moment  oü  les  malades  viennent  de  se  déshabiller. 

Ccpendant  c'est  bien  a  la  présence  des  parasites  sur  les  téguments  cl  a 
leurs  piqüres  qu'il  faut  attribuer  les  symptómes  de  la  phthiriasc. 

Symptömes.  —  Des  démangeaisons  parfois  intenses,  le  plus  souvent  bien 
plus  tolérables  (juc  celles  de  la  gale  dont  elles  ne  présentent  pas  Texaspération 
vespérale,  accompagnent  le  développement  des  lésions  cutanées. 

Celles-ci  consistent  en  saillies  rosées  analogues  è  celles  de  Turticaire  el  en 
papules  plus  persistantes  excoriées  h  leur  sommet  recouvert  d'une  croüle  bru- 
natre  (prurigo  pédiculaire) ;  en  outre,  de  longues  trainees  saillantcs,  rouges. 
occupées  au  début  par  une  croütelle  brunètre  lineaire,  remplacées  plus  lard 
par  une  cicatrice  blanchAtre  entourée  d'une  zone  de  pigmentation  brune,  suc- 
cèdent  aux  grattages  vigoureux  que  déterminé  le  prurit;  ces  excoriations  de 
grattage  occupent  surtout  la  partie  supérieure  du  dos  au  niveau  cl  au-dessus 
des  omoplatcs ;  au  niveau  de  la  ceinture,  on  voit  surtoul  des  éléments  papuleux 
OU  ortiés. 
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Lorsque  la  phthiriase  a  duré  pendant  longtemps,  lapeaudcsrégionsatteintcs 
est  épaissie  et  maculée  de  cicatrices  de  dimensions  variées,  dans  rintervallc 
desquelles  elle  a  pris  une  coloration  brunAtre  rappelant  celle  de  la  maladie 
d'Addison  :  cette  mélanodermie,  bien  décrite  par  Hardy  et  Fabre,  constitue  l'un 
des  atlribuls  de  la  «  maladie  des  vagabonds  »  de  Vogt  et  de  Greenhow. 

Le  prurit  peut  ótre  assez  violent  pour  s'opposer  au  sommeil  et  devenir  une 
cause  d'affaiblissement  et  de  cachexie  chez  les  vieillards  atteints  de  plithiriase. 

L'afTeetion  est  Fatlribut  des  misërables,  mal  vètus,  vivant  en  commun  dans 
des  garnis  oü  pullulent  tous  les  parasites;  elle  coïncide  souvent,  en  raison  de 
ces  conditions  étiologiques,  avec  la  phthiriase  du  cuirchevelu. 

Le  diagnostic  en  est  facile  et  repose  sur  la  localisation  des  lésions  en  des 
régions  déterminées  et  sur  la  constatation  du  parasite  dans  les  vótemenls. 

Un  bon  nombre  des  cas  désignés  sous  le  nom  de  prurit  sénile  doivent  ótre 
rapportos  k  Ia  phthiriase. 

Le  traitement  consiste  dans  Temploi  des  parasiticides,  bains  sulfureux,  fumi- 
galions  cinabrées,  poudre  de  slaphysaigre,  lotions  phéniquées,  etc,  auxquels 
il  faut  joindre  les  soins  de  propreté  et  surtout  la  désinfection  des  viHcments  au 
moyen  de  leur  passage  k  l'étuve. 


POU  DU  PUBIS 

Lc  pou  du  pubis  (phthmus  inguinalis)  ou  morpion  offre  k  peu  prés  les  mémes 
dimensions  que  le  pou  du  corps,  quoiqu'il  appartienne  k  une  espèce  différente  ^ 
de  couleur  gris  clair,  il  a  une  forme  arrondie.  Il  habite  principalement  les  poils 
de  la  région  genitale,  mais  peut  occuper  toutes  les  régions  pileuses  k  Texcoj)- 
tion  du  cuir  chevelu. 

Ssrmptömes.  —  Sa  présence  se  traduit  surtout  par  des  démangeaisons, 
parfois  par  des  papules  de  prurigo  pédiculaire  ou  par  des  éruplions  d'appa- 
rence  eczématcuse.  Les  lésions  caracléristiques  sont  des  tarhes  de  coloration 
bleudtre  ou  ardoisée,  légèrement  déprimées,  visibles  surtout  k  contre-jour^ 
siégeant  souvent  au-dessus  d'une  petite  veine,  occupant  de  préférence  la  face 
aniérieure  ou  interne  des  cuisses,  la  région  sous-ombilicale,  ou  encore  la  parlic 
laterale  du  thorax  lorsque  le  parasite  a  envahi  les  poils  de  la  région  axillaire.  Cos 
tadu^s  bleiics,  que  Ton  a  cru  longtemps  appartenir  k  la  fièvre  typhoïde,  k  la 
fièvre  synoque,  k  la  fièvre  intennittente,  auxquelles  on  a  méme  accordé  une 
valeur  pronostique  dans  la  fièvre  typhoïde,  ont  été  rapporlées  k  leur  véritable 
origine  par  Moursou  et  par  Duguet  :  ce  dernier  a  fait  voir  qu'elles  sont  dues 
k  rinoculation  sous-épidermique  d'une  substance,  véritable  venin,  sécrétée  par 
un  appareil  glandulaire  situé  au  voisinage  de  la  deuxième  paire  de  pattes  du  pou. 

Le  diagnostic  de  la  phthiriase  inguinale  repose  sur  la  localisation  du  prurit, 
sur  la  constatation  des  taches  bleues  et  du  parasite  qui  est  souvent  difficile  k 
reconnatlre,  dissimulé  qu  il  est  par  sa  coloration  peu  distincte  de  celle  de  la 
peau,  ou  encore  sur  celle  des  lentes. 
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Étiologie.  —  Le  pou  du  pubis  se  transmet  habituellement  dans  les  rapporls 
sexuels,  plus  rarement  par  des  vêtements,  par  le  séjour  dans  les  cabinets  de 
bains  et  des  lieux  d'aisances.  Contrairement  aux  prócédents,  il  est  plus  commun 
dans  les  classes  aisées  de  la  société  que  dans  les  classes  pauvres  (E.  Besnier). 

Traitement.  —  Les  applications  d'onguent  mercuriel,  ou  mieux  les  lotions 
avec  une  solution  de  sublimé  ou  la  pommade  au  naphtol  parviennent  facilement 
k  le  faire  disparaltre. 

BibUographie  : 

Cif.  Mallet,  Étude  sur  les  taches  bleues,  historique  et  recherches  nouvelles ;  Th.  de  doc- 
torat;  Paris,  1881-1882.  —  E.  Besnier,  Mélanodermie  généralisée  sans  signes  certains  de 
cachexie  surrénale;  AnnaL  de  Dermat.  et  de  Syph.j  1889,  p.  569. 


III 

LËSIONS   CÜTANÉES   PRODÜITES   PAR   DIVERS   INSECTES 

Puces.  —  La  puce  (piilex  irritans)  détermine  par  sa  piqüre  une  pelile 
hémorrhagie  punctiforme,  entouréc  d'un  cercle  d'injection  rouge  qui  pAlil 
bientöt,  tandis  que  le  point  hémorrhagique  persiste  pendant  quelques  jours. 
Chez  les  enfants,  elle  produit  de  petites  papules  d'urticaire.  Les  piqüres,  lors- 
qu*elles  sont  peu  nombreuses,  occupent  de  préférence  les  parties  au  niveau 
desquelles  les  v6 temen ts  exercent  une  pression.  Lorsque  les  puces  sont  en 
grand  nombre,  les  piqüres  forment  un  semis  de  taches  rouges  ressemblant 
au  purpura  {purpura  pulicosa),  caractérisées  par  leurs  dimensions  k  la  fois 
égales  et  minimes. 

Punaises.  —  La  punaise  (cinex  leciularius)  produit  un  prurit  intense  el 
des  saillies  urticariennes  ou  érythémateuses,  parfois  tres  saillantes  et  rappelant 
Taspect  de  bulles  ou  de  pustules  qui  persistent  pendant  quelques  jours;  ces 
lésions  occupent  les  parties  décou vertes  ;  face,  cou,  dos  des  mains  et  avaol- 
bras.  Ellcssont  parfois  tres  intcnses,  et  peuventsimulerTérythèmepolymorphe. 
Chez  les  enfants,  ces  lésions  peuvent  se  reproduire  pendant  fort  longtemps 
tant  qu'on  n'en  a  pas  reconnu  la  cause  et  faire  croire  k  un  début  de  prurigo.  Le 
parasite  n'effectuant  ses  migrations  sur  la  surface  cutanée  que  pendant  le 
séjour  au  lit,  le  prurit  est  surtout  nocturne  et  peut,  lorsqu'il  présente  quelque 
intensité  et  chez  certains  sujels  dont  les  téguments  jouissent  d'une  irritabilité 
particuliere,  causer  de  Tinsomnie.  La  répétition  du  prurit  et  Tapparition  des 
éruptions  ou  leur  aggravation  pendant  la  nuit  aident  k  en  déterminer  la  cause. 

Cousins  et  moustiques.  —  Leur  piqüre  détermine  une  démangeaison 
souvent  violente,  des  plaques  d'urticaire,  parfois  des  tuméfactions  oedémaleuses 
tres  considérables  ou  méme  des  ecchymoses;  ces  lésions  laissent  souvent  è  leur 
suite  des  papules  excoriées  k  leur  sommet.  Les  moustiques  étant  noctambules, 
leurs  piqüres  déterminent  une  insomnie  parfois  terrible,  mais  les  déman- 
geaisons  persistent  pendant  un  ou  deux  jours.  Ces  accidents  sont   surtout 
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intenses  dans  lespays  chauds,  oü  les  moustiques  s'atiaquent  de  préférence  aux 
étrangers  non  acclimaiés,  tandis  qu*un  séjour  de  quelque  durée  met  k  Tabri  de 
leurs  attaques. 


CHAPITRE  II 

AFFECTIONSCUTANÊES  PRODUITES  PAR  DES  CHAMPIGNONS  PARASITES 

(dermatomycoses). 


I 

TRICHOPHYTIE 

On  décrit  depuis  Malmsten,  sous  Ie  nom  de  trichophyton  tonsuranSy  un 
champignon  parasitaire  découvert  en  1844  par  Gruby,  qui  lui  avait  donné  Ie 
nom  de  mentagrophyles. 

Ce  champignon  peut  se  développer  soit  sur  Ie  cuir  chevelu,  oü  il  donne  lieu 
k  TafTection  appelée  teigne  tonsurante  ou  herpes  tonsurant,  soit  dans  la  région 
de  la  barbe,  oü  il  produit  souvent  des  lésions  dermiques  profondes  auxquelles 
on  donne  Ie  nom  de  sycosis  parasitaire  ou,  mieux,  de  sycosis  trichophytique, 
soit  encore  sur  des  régions  dépourvues  de  poils  oü  sa  présence  se  traduit  par 
des  lésions  superficielles  en  forme  de  plaques  arrondies  appelées  herpes  circiné 
ou  mieux  trichophytic  circinée,  ou  enfin  dans  les  ongles. 

Description  du  parasite.  —  Les  spores  du  trichophyton  sont  de  forme 
arrondie,  de  volume  variable  dans  les  différents  cas,  constituécs  par  une  mem- 
brane  transparenle  el  homogene,  renfermant  une  masse  de  protoplasma  par- 
foistrès  granuleux,  au  milieu  duquel  est  un  noyau  arrondi  ou  elliptique ;  elles 
se  colorent  plus  difficilement  par  les  réaclifs  que  les  spores  de  Tachorion.  Les 
tubes  de  mycélium  sont  longs,  réguliers,  peu  flexueux,  assez  grêles,  formés 
d'articles  places  bout  k  bout  et  n*ont  que  des  ramifications  rares  et  éloignées. 

Grawitz,  k  la  suite  d'expériences  de  culture  et  d'essais  d'inoculation  k  des 
animaux,  a  admis  Tidenlité  du  trichophyton  avec  les  parasites  du  favus,  du 
muguet,  du  pityriasis  versicolore,  etc.  Duclaux  et  Verujski  ont  montré  que  les 
cultures  du  trichophyton  sur  les  divers  milieux  se  distinguent  aisément  de 
celles  de  Tachorion  :  les  cultures  du  trichophyton  se  développent  toujours  plus 
rapidement  que  celles  de  Tachorion  ;  elles  revêtent  des  fonnes  macroscopiques 
différentes  et  les  filaments  obtenus  différent  tres  notablement  pour  les  deux 
champignons ;  c'est  seulement  sur  les  milieux  peu  favorables  k  leur  dévelop- 
pement  que  leurs  cultures  offrent  les  ressemblances  indiquées  par  Grawitz, 
mais  Tanalogie  de  ces  formes  de  souffrance  ne  peut  faire  méconnaltre  les  dis- 
semblances  foumies  par  les  formes  bien  développées. 
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Le  irichophylon  se  développe  sur  la  plupart  des  milieux  de  cullure 
employés  dans  les  recherches  baclériologiques.  E.  Vidal  a  monlré  que  son 
développemenl  s'arrótait  lorsqu'on  le  mainienail è  Tabri  du  contact  de  lair 

Lorsqu*on  examine  au  microscope,  après  dégraissage  par  Tëther,  colora- 
tion  h  Téosine  ou  au  violet  de  Paris  et  action  de  la  potasse  concenlrée,  un 
fragment  decheveu  trichophytique,  on  le  trouve  inflitré  d'une  quantité  consi- 
dérable  de  spores  arrondies,  disposées  en  séries  linéaires  ou  en  chapeleis:  en 
eerlains  points,  les  spores  sont  réunies  en  amas  volumineux  qui  dissocient  les 
élémenls  du  poil,  el  produisent  la  rupture  de  sa  couche  corticale  ;  les  spores 
se  renconlrent  jusque  danslebulbedu  poil;  on  les  voit  également  k  la  surfac4; 
du  poil,  oü  elles  forment  des  grappes  plusou  moins  abondantes.  Les  tubes  de 
mycélium  sont  généralement  peu  nombreux  relativement  è  la  quantilé  des 
spores  lorsque  Tinfiltration  trichophytique  est  tres  considérable.  Au  contraire, 
dans  des  poils  peu  altérés,  le  mycélium  prédomine  sur  les  spores. 

Le  mode  de  pénélration  du  parasite  dans  les  poils  a  été  diversement  inter- 
prété  :  d'après  Thin,  il  traverse  les  couches  externes  du  poil  et  s'étend  ensuile 
dans  le  poil,  tant  vers  sa  racine  que  vers  son  extrémité  iibre ;  pour  Balzer,  Ic 
champignon  descend  le  long  du  poil,  arrive  ainsi  jusqu'au  bulbe  pileui, 
pénètre  h  ce  niveau  dans  le  poil  et  Tenvahit  de  bas  en  haut. 

Les  poils  de  la  barbe  sont  rarement  infiltrés  de  trichophyton  ;  le  parasite  ne 
se  développe  qu'èi  leur  surface ;  en  penetrant  dans  le  follicule  pileux,  il  déler- 
mine  son  inflammation  et  celle  des  tissus  voisins,  ce  qui  constitue  le  sycosis. 

En  dehors  du  cuir  chevelu  et  de  la  barbe,  le  trichophyton  ne  se  développe 
pas  dans  les  poils  :  sur  les  membres  et  le  tronc,  on  le  voit  seulement  tt  la  sur- 
face des  foUets,  oü,  d'ailleurs,  on  doit  le  rechercher  de  préférence,  car  ceslè 
leur  niveau  qu'il  est  le  plus  facile  h  reconnaitre.  Dans  Tépiderme,  il  occupe  les 
couches  les  plus  superficielles  du  corps  muqueux. 

Ëtiologie.  —  La  trichophytie  se  transmet  par  contact  direct  ou  indirect. 
Les  traumatismes  superficiels,  tels  que  les  écorchures  produites  par  les  instni- 
ments  de  toilette,  en  permettant  Finsertion  du  parasite,  facilitent  ia  conlagion. 

Dans  les  écoles,  la  transmission  se  fait  directement  avec  la  plus  gramle  faci- 
lité;  aussi  voit-on  de  véritables  épidémiesse  produire  après  Ta rrivéed'un  enfant 
trichophytique.  En  dehors  des  écoles,  Ia  maladie  se  propage  le  plus  ordinaire- 
ment  par  les  objets  de  toilette  et  en  particulier  par  les  instruments  des  coif- 
feurs,  peignes,  brosses,  ciseaux,  rasoirs.  Elle  peut  avoir  pour  origine  un  ani- 
mal  atteint  de  la  méme  maladie,  qui  se  rencontre  plus  particulièrement  dans 
Tespèce  bovine,  chez  le  chcval  et  chez  le  chien. 

D'une  fagon  générale,  la  trichophytie  est  beaucoup  plus  frequente  chez  Ten- 
fant  que  chez  Tadultc.  La  trichophytie  du  cuir  chevelu  est  móme  presquc 
exclusive  h  l'enfance  eta  ladolesccncc;  elle  devient  rare  è  partir  de  i(>  h\l  ans 
et  ne  s'observe  plus  après  20  ans.  La  trichophytie  circinée  est  plus  rare  chez 
Tadulte  que  chez  l'enfant;  les  localisations  inguinales  ofTrent  cependant  leur 
plus  grande  fréquence  dans  Têge  adulte ;  le  sycosis  trichophytique,  seul,  el  en 
raison  de  son  siège  dans  la  région  de  la  barbe,  ne  se  développe  pas  avant 
l'Age  d'adulle,  et  il  est  exceptionnel  chez  les  vieillards. 
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TRICHOPHYTIK  DU  CUIR  CHEVELU 

Description  clinique.  —  Unc  ou  plusieurs  plaques  de  forme  arrontllc, 
de  dimensions  variant  de  celle  d'une  Icntille  h  celle  d'une  pièce  de  cinq  francs 
et  même  plus,  h  progression  centrifuge,  au  niveau  dcsquelles  les  cheveux  sont 
cassés  h  ras  de  la  surface  cutanée  ou  h  une  petite  distance  de  cette  surface, 
earactérisent  la  trichophytie  du  cuir  chevelu.  Les  fragments  de  cheveux  qui 
persistent  h  la  surface  des  placards,  après  leur  rupture,  sont  toujours  courts 
et  leur  ensemble  rappelle  celui  d'une  barbe  mal  rasée.  Cet  aspect  est  pathogno- 
monique.  Lorsque  Ton  cherche  h  extraire  avec  une  pince  ce  qui  reste  des  che- 
veux ainsi  cassc^s,  on  y  parvienl  difficilement  :  Ie  cheveu  se  rompt  un  pcu 
plus  bas,  sa  racine  reste  fixée  dans  la  peau ;  Ie  fragment  que  Ton  saisit  avec  la 
[)ince  est  toujours  court,  avec  des  extrémités  en  forme  de  balai,  de  coloration 
noire,  de  dimensions  transversales  supérieures  h  celles  des  cheveux  sains  du 
voisinage  et,  dès  qu'on  Ie  presse  entre  les  mors  de  la  pince,  il  s'écrase  avec 
une  grande  facilité.  Ces  différents  caractères  sont  dus  h  Tinfiltration  du  poil 
par  Ie  parasite  qui  dissocie  son  tissu  et  diminue  sa  résistance,  et  dont  la  seule 
présence  suffit  h  en  accroltre  Ie  diamètre.  A  la  périphérie  de  la  plaque,  les 
rheveux  présentent  cette  m^me  infiltration  avec  épaississement  et  coloration 
foncée ;  ils  se  rompent  également  par  la  traction ;  mais  leur  fragilité  est 
moindre  que  celle  des  moignons  de  cheveux  disséminés  sur  ses  parties  cen- 
trales. 

Les  plaques  de  trichophytie  du  cuir  chevelu  sont  souvent  recouvertes  de 
squames  plus  ou  moins  abondantes,  fines,  blanchdtres  ou  grisêtres,  peu  adhó- 
rentes;  au  début,  oü  cet  état  pityriasique  est  plus  prononcé,  elles  sont  en 
méme  temps  un  peu  tuméfiées  et  légèrement  rouges  h  leur  périphérie ;  il  est 
cxceptionnel  qu'il  s  y  développe  des  vésicules  et  Tapparition  de  lésions  plus 
considérables  doit  ^tre  considérée  comme  une  comphcation  due  Ie  plus  sou- 
vent è  des  applications  locales  intempestives. 

Les  plaques  de  trichophytie  s'étendent  pendant  un  cerlain  temps,  mais  géné- 
ralement  elles  cessent  bientót  de  s'accroitre  et  dès  lors  restent  stationnaires 
pendant  un  temps  souvent  fort  long;  c*est  par  mois  que  s'exprime  leur  durée, 
et,  avant  de  pouvoir  assurer  leur  guérison  absolue,  il  faut  avoir  constaté  h  plu- 
sieurs reprises  l'absence  de  poils  cassés  k  leur  niveau,  et  avoir  vérifié  au 
microscope  Tintégrité  de  tous  les  poils  qui  peuvent  élre  suspects. 

Le  développement  succossif  des  plaques  de  trichophytie,  l'apparition  de 
nouvelles  plaques  sous  l'influence  d'auto-inoculations,  alors  que  les  premières 
semblaient  guéries  ou  sur  le  point  de  Tètre,  augmentent  encore  la  durée  de  la 
maladie  dans  son  ensemble. 

Néanmoins,  sa  terminaison  est  la  guérison,  guérison  parfois  spontanée» 
chez  les  sujets  qui  approchent  de  l'êge  oü  la  trichophytie  cesse  de  se  déve- 
lopper.  La  guérison  est  toujours  complete,  sans  cicatrices  et  sans  alopécie  con- 
sécutive,  k  moins  qu'on  n'ait  eu  recours  ü  des  applications  Irop  irritantes. 
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Diagnostic.  —  L  aspect  de  lonsure  ou  de  barbe  mal  rasée  des  plaques 
est  assez  caracléristique  pour  que  Ie  diagnostic  de  la  trichophytie  du  cuir  che- 
velu  soit  Ie  plus  souvent  très  facile.  La  difficuité  n'existe  guère  que  lorsque  les 
cheveux  cassés  sont  peu  nombreux  ou  que  les  plaques  sont  en  voie  de  gué- 
rison. 

La  pelade  se  distingue  de  la  trichophytie  par  Taspect  uni  et  lisse  de  ses  pla- 
ques dépourvues  de  poils  et  de  fragments  de  poils;  cependant  dans  certains 
cas  (pelade  pseudo-londante),  oü  les  cheveux  fragiles  se  rompent  prés  du 
niveau  de  la  peau,  Ie  diagnostic  peut  devenir  embarrassant ;  il  repose  sur 
Tabsence  d'augmentation  de  volume  des  cheveux,  qui  sont  fragiles,  mais  pcu- 
vent  encore  étre  extraits  de  la  peau  et  ne  se  laissent  pas  écraser  par  la  pince, 
dont  Textrëmité  est  atrophiéc,  et  qui  enfin  ne  contiennent  pas  de  spores  de 
trichophyton ;  il  peut  souvent  étre  présumé  en  tenant  compte  de  Têge  des 
malades,  la  pelade  h  cheveux  fragiles  étant  susceptible  de  se  développer  h  un 
Age  oü  la  trichophytie  ne  s'observe  plus. 

Ueczéma  du  cuir  chevelu  se  distingue  de  la  trichophytie  par  sa  difTusion  plus 
considérable  et  Tabsence  de  zones  tonsurées,  circinées. 

Lepsoriasis  peutdonner  lieu  è  des  plaques  arrondies,  nettement  délimitc^es. 
mais  la  chute  dos  cheveux  est  loin  d  y  ótre  aussi  complete. 

Le  favns  donne  lieu  h  des  godets  caractéristiques  ou,  lorsque  ceux-ci  sont 
tombes,  a  des  plaques  cicalricielles  et  alopéciques  irrégulières,  au  niveau  des- 
quelles  on  trouve  quelques  cheveux  génc'ralement  gros  et  secs. 

Traitement.  —  Vn  grand  nombre  de  Iraileraents  ont  été  proposés  contre 
la  Irichophylie  du  cuir  chevelu,  la  plupart  vantës  trop  prëmaturément,  avant 
une  observalion  assoz  ötendue  et  assez  minulieuse. 

L'épilation  par  la  pince  ou  par  les  moyens  artificiels,  tels  que  la  calolle  ile 
poix  appliquëe  sur  le  cuir  chevelu  et  enlevëe  en  entrainant  les  poils  qui  y 
adhèrent,  Tólimination  des  poils  malades  grAce  h  une  inflammation  provoquéo 
du  cuir  chevelu,  les  divers  parasiticides,  tels  sont  les  moyens  habituellemenl 
employés  ou  mieux  associés  dans  les  diverses  methodes  de  traitement. 

Parmi  les  parasiticides,  les  pommades  au  turbith,  le  sublimé  en  lotions,  eii 
pommades  ou  sous  forme  d'emplêlre,  TemplAtre  mercuriel  de  Vigo,  le  biiodurr 
de  mercure  (Ouinquaud),  la  chrysarobine  (Unna),  sont  actuellement  les  plus 
usitës.  Les  pommades  et  les  emplAtres  mérilent  la  préférence,  le  trichophyton 
cessant  de  se  dévelopj)er  lorsqu'il  est  mainlenu  k  l'abri  du  contact  de  Tair. 

Les  divers  parasiticides,  ainsi  i\ue  l'a  fait  remarquer  avec  raison  E.  Besnier. 
agissent  souvent  plus  en  /lualilé  d'irrilants  qu'en  qualité  de  parasiticides. 
Olie  aclion  irritante  doit  étre  redoulée  et  oblige  a  les  employer  souvent  a 
doses  faibles,  en  raison  des  cicatrices  et  de  Talopécie  qu'ils  peuvent  déterminer. 
Aux  agenls  du  traitement  proprement  dil  de  la  trichophytie,  il  faut  joindre 
des  soins  de  proprelë  assidus,  et  en  particulier  des  lavages  réguliers  du  cuir 
chevelu  dcstinés  h  le  débarrasser  des  fragments  de  poils  infillrës  qui  pourraient 
devenir  l'origine  d*auto-inoculalions  nouvelles;  dans  le  méme  but  et  pour  per- 
melln*  une  surveillance  de  tont  le  cuir  chevelu,  les  cheveux  seront  coupes  et 
lenus  ras.  Enfin,  la  léte  sera  couverte  d'un  bonnet  fréquemment  lavé,  pour 
éviler  la  conlaminalion  des  sujelsqui  approchent  le  malade. 
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TRICIIOPHYTIE  CIRCINÉE 

Description  clinique.  —  Une  tache  leniiculaire  d'un  rouge  assez  vif, 
disparaissani  par  la  pression,  avec  une  légere  desquamaiion  furfuracée  de 
Tépiderme,  marque  Ie  débul  do  la  trichophytie  des  parties  glabres ;  è  sa  sur- 
face,  et  principalemenl  k  sa  circonférence,  apparaissent  souvent  de  petits  sou- 
lèvemenls  épidermiques  un  peu  translucides,  ayant  Taspect  d'un  grain  de 
millet,  et  renfermant  une  gouttelette  de  liquide.  La  tache  s'étend  par  sa  circon- 
férence ;  sur  son  bord,  des  saillies  vésiculeuses  ou  simplement  squameuses 
continuentde  se  développer ;  la  partie  centrale  reste rouge,  se  couvre  de  squames 
minccs,  qui  se  détachent  bientót,  en  móme  temps  que  la  peau  reprend  sa  colo- 
ration  normale.  Par  suite  de  cette  progression  excentrique  et  de  la  disparition 
des  lésions  au  centre,  la  plaque  se  transforme  en  un  anneau  véritable. 

La  progression  excentrique  s  accomplit  rapidement,  de  sorte  qu*en  quelques 
jours  la  plaque  a  atteint  la  dimension  d'une  piècc  de  i  franc  ou  de  2  francs ; 
une  plaque  unique  dépasse  en  2  ou  5  semaines  la  largeur  d'une  piècc  de 
5  francs.  Si  des  plaques  voisines  se  touchent  par  un  point  de  leur  circonfé- 
rence, elles  se  confondent  en  un  contour  polycyclique  ou  sinueux.  11  est 
rare  qu'une  même  région  ofTre  plus  de  o  ou  4  cercles  trichophytiques  ainsi 
confondus. 

La  trichophytie  circinée  occupc  Ie  plus  souvent  la  région  dorsale  du  poignet 
et  de  Tavant-bras,  Ie  cou,  la  face,  en  particulier  au  niveau  du  men  ton  et  dans 
la  région  du  maxillaire  inférieur.  On  la  rencontre  encore  dans  Ia  région  ingui- 
nale,  surtout  chcz  Thomme,  oü  elle  forme  un  large  placard  k  contours  poly- 
cycliques  dont  les  bords  saillants  sont  rouges  et  nettement  délimités  tandis 
que  la  partie  centrale  est  de  coloration  brundtre. 

Diagnostic.  —  La  forme  régulièrement  arrondie  des  lésions,  leur  extension 
rapide,  leur  siège  sur  les  parties  découvertes  et,  au  besoin,  la  recherche  du 
parasite  permettent  de  reconnaltre  facilement  la  trichophytie  circinée. 

L'éryt/iènw  marginé  a  bien  une  disposition  circulaire,  une  évolution  rapide, 
mais  ses  éléments  sont  plutót  érythémateux  que  squameux ;  ils  sont  plus  nom- 
breux  dans  une  móme  région  et  n'alleignent  pas  des  dimensions  aussi  considé- 
rables  que  ceux  de  la  trichophytie. 

Le  psoria^^is  produit  des  squames  plus  blanches,  plus  épaisses,  plus  adhé- 
rentes;  la  surface  de  ses  éléments  est  plus  uniforme,  leur  extension  moins 
rapide  et  leur  nombre  plus  considérable  en  même  temps  qu'ils  sont  disséminés 
sur  des  surfaces  plus  étendues. 

Ueczéma  doune  souvent  lieu  k  des  plaques  rouges  et  squameuses  k  contour 
circulaire;  mais  ce  contour  est  moins  régulièrement  arrondi,  le  centre  ne  pré- 
sente pas  de  tendance  k  la  guérison,  les  squames  sont  plus  larges  et  souvent 
mélangées  aux  sécrétions  des  vésicules  eczémateuses ;  le  prurit  est  plus  pro- 
noncé,  la  durée  plus  longue  etTextonsion  toujours  beaucoup  moins  rapide. 

Le  püyriasis  rosé,  que  Kaposi  fait  rentrer  k  tort  dans  la  trichophytie  cutanée, 
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se  caractérise  par  Ie  développement  de  plaques  nombreuses,  de  dimensions 
variées,  mais  généralement  peu  considérables,  n*ayant  pas  la  rapide  extension 
centrifuge  de  celles  de  la  irichophytie  culanée,  disséminées  d'abord  sur  la 
partie  supérieure  du  thorax  et  s'étendanl  ensuite  de  haut  en  bas  sur  Ie  Ironc 
et  les  membres;  ces  plaques,  de  forme  arrondie  ou  Ie  plus  souvent  ovalaire, 
ont  un  contour  érythémateux  légèrement  saillant  et  souvent  bordé  en  dedans 
par  des  squames  minces;  sur  les  parties  centrales  de  la  plaque,  répiderme 
présente  un  aspect  plissé  tres  particulier  que  Ton  ne  rencontre  pas  dans  la 
Irichophytie. 

Traitement.  —  La  trichophytie  circinée  est  une  des  affections  les  plus 
faciles  h  guérir,  en  raison  de  la  superficialité  du  siège  du  parasite;  los  sub- 
tances  qui  amèncnt  l'exfoliation  épidermique  sont  les  agents  les  plus  efficaces 
de  son  traitement,  et  en  première  ligne  la  teinture  d*iode  appliquée  en  fric- 
tions  un  peu  énergiques;  les  pommades  au  soufre,  au  turbith,  les  lotions  au 
sublimé,  etc,  n'ont  ni  Tefficacité,  ni  la  rapidité  d'action  de  ce  moyen  si  simplc. 


SYCOSIS  TRICHOPHYTIQUE 

La  région  de  la  barbe  peut  être  Ie  siège  de  lésions  analogues  a  celles  de  la 
trichophytie  circinée,  caractérisées  par  une  desquamation  plus  ou  moins  abon- 
dante  recouvrant  des  surfaces  de  forme  plus  ou  moins  nctlement  arrondie  : 
c'est  \h  Ie  pitynasis  alba  des  auteurs;  Tépiderme  est,  en  pareil  cas,  seul  atteint. 
les  poils  sont  complètement  respectés.  Il  n*en  est  plus  de  mème  dans  Ie  sycosis 
trichophytique  (sycosis  parasitaire  de  Bazin  et  de  ses  successeurs) 

Des  nodosités  de  volume  variable,  de  coloration  rouge  plus  ou  moins  vive. 
centrées  par  un  poil,  de  consistance  ferme,  enchAssées  dans  Ie  derme,  ou  repo- 
sant  sur  une  base  dure,  caractériscnt  Ie  sycosis  ;  par  la  pression  on  fait  parfois 
sortir  une  gouttelctte  de  pus  du  centre  de  ces  nodosités  qui  sont  isolées.  dis- 
séminées OU  réunies  en  un  ou  plusieurs  placards  et  qui  occupent  presque  tou- 
jours  la  région  maxillaire  inférieure,  rarement  la  lèvre  supérieure. 

Lorsqu'on  cherche  è  arracher  Ie  poil  qui  centre  une  nodosité  de  sycosis,  on 
Textrait  faciloment,  et  on  Ie  trouve  entouré  par  une  gaine  blanchAlre  caraclé- 
ristique,  en  mème  temps  qu'il  est  épaissi. 

Le  sycosis  trichophytique  coïncide  souvent  avec  la  prósence,  sur  les  parties 
adjacentes,  des  squames  blanches  ou  grisAtres  qui  caractériscnt  le  pityriasis 
alba. 

La  durée  du  sycosis  trichophytique  est  toujours  longue  et  se  chiffrc  par 
mois;  néanmoins,  il  se  termine  ordinairement  par  la  guérison  complete,  spon- 
tanément  ou  sous  rinfluence  d*un  traitement  approprié,  h  moins  qu'il  no 
devienne  le  point  de  départ  et  la  cause  occasionnelle,  chez  un  sujet  prédispos<S 
d'une  lésion  plus  pcrsistanle,  telle  que  Teczéma  ;  sauf  le  cas  de  contamination 
nouvelle,  le  sujet  atteint  de  trichophytie  sycosique  n'est  pas  exposé  k  une 
recidive  de  sa  maladie. 
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Diagnostic.  —  La  constalation  du  trichophylon  est  lo  signe  paihognomo- 
nique  du  sycosis;  mais  cette  constatalion  est  souvent  assez  difficilc  h  faire;  on 
doit  chcrcher  Ie  parasite  sur  los  poils  cassés  et  engainés  de  la  përiphérie 
des  plaques  sycosiques  et  non  sur  les  poils  dont  les  follicules  ont  suppurts 
Ie  trichophylon  disparaissant  dans  les  points  oü  la  suppuralion  s'est  produite. 

laeczt'ma  de  la  barbe  donne  rarement  lieu  a  des  lésions  inflammatoires  assez 
prononcées  pour  produire  de  véritables  nodositós  constituant  Ie  sycosis  non 
parasitaire  des  auteurs.  L'eczéma  récidivant  de  la  lèvre  supérieure,  qui  chez 
les  arthritiques  se  développe  h  la  suite  du  coryza  chronique,  se  rapproche  du 
sycosis  trichophytique  par  répaississement  qu'il  détermine  dans  les  tégumenls. 
mais  en  diffère  par  son  siège  exactement  sous-nasal,  sans  tendance  h  s'ëlendre 
aux  parties  voisines,  par  sa  longue  durée,  enfin  par  ses  recidives  opiniétres. 
La  longue  durée  et  la  tendance  aux  recidives  caractérisent  également  les  autres 
Ibrmes  d'eczéma  de  la  barbe  qui  pourraient  étre  confondues  avec  la  tricho- 
phytie. 

Le  sycosis  trichophytique  n'est  en  réalitéqu'une  péri-folliculile  engendréepar 
la  présence  de  microbes  pyogènes  puUulant  grèce  è  Tirritalion  que  détermine 
la  présence  du  trichophyton.  Ihn'y  a  donc  rien  d'étonnant  que  des  folliculites 
diverses  puissent  le  simuler  :  Unna,  Bockhardt  et  Tommasoli  en  ont  étudié 
certains  types  produits  par  des  microcoques  et  des  bacilles  :  ces  mjrosis  non 
tnchophytiques  sont  caractérisés  par  Tabsence  de  l'état  pityriasique  et  par  la 
présence  du  champignon,  bien  plutót  que  par  leur  évolution  qui  peut  être 
idcntique  k  celle  de  la  trichophytie. 

Traitement.  —  L'épilation  joue  ici  un  róle  encore  plus  important  que  dans 
la  trichophytie  du  cuir  chevelu.  L'emploi  des  émollients,  cataplasmes,  pulvé- 
risations,  etc,  doit  souvent  suivre  Tépilation  et  précéder  Tusage  des  parasiti- 
cides,  lesquels  ne  doivent  jamais  étre  employés  k  dose  irritante. 


TRICHOPHYTIE  UNGUÉALE 

Les  ongles  sont  parfois  envahis  par  le  trichophyton,  chez  des  sujets  présen- 
tant  une  quelconque  des  localisations  précédentes  du  parasite.  Cette  lésion, 
assez  rare,  étudiée  par  C.  Pellizzari,  Dubreuilh,  Lespinasse,  est  caractérisée 
par  répaississement  de  Tongle,  qui  est  strié  longitudinalement  et  transversale- 
menl,  ou  parsemé  de  points  jaunes  ou  bruns;  il  se  courbe,  sonextrémité  libre  se 
relève  ou  s'infléchit  vers  la  pulpe,  sa  surface  devient  irreguliere;  sur  une  coupe, 
il  est  formé  de  deux  couches,  Tune  superficielle,  cornée  et  compacte,  l'autre 
friable,  fibreuse,  ayant  l'aspect  de  la  moelle  de  jonc,  molle  et  se  dissociant 
facilement;  le  voisinage  de  la  lunule  est  respecté,  au  moins  pendant  un  cer- 
tain  temps. 

Ces  lésions  doivent  étre  recherchées  avec  soin,  car  elles  peuvent  étre  la 
cause  de  la  dissémination  de  la  trichophytie  par  le  sujet  qui  en  est  porteur  ou 
de  ses  recidives  chez  celui-ci  dans  des  régions  diverses. 

La  constatation  du  parasite  dans  los  lames  unguéales  permet  seule  de  recon- 
nallre  exactement  la  nature  des  lésions  dans  les  cas  de  trichophytie  primitivc- 
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ment  unguéale,  car  celle-ci  ne  présente  aucun  caractère  clinique  qui  la  dis- 
tingue  absolument  du  favus  et  surtout  de  Teczéma  et  du  psoriasis  des  ongles. 
Le  traitement  consiste  dans  Ie  grattage  de  l'ongle,  son  décapage  par  macé- 
ration  dans  un  doigtier  de  caoutchouc,  et  Tapplication  de  parasiiicides. 
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II 

FAV.US 

On  donne  le  nom  de  faviis  (de  favus,  rayon  de  miei)  aux  lésions  déter- 
minées  par  un  champignon  découvert  par  Schönlein  (1839)  et  appelé  achorion 
Schoenleinii, 

Ce  champignon  habite  ordinairement  le  cuir  chevelu,  oü  il  amène  la  chute 
des  cheveux  qu'il  infitre  en  même  temps  qu*il  envahit  Tépiderme  :  raffeclion 
est  désignée  sous  le  nom  de  teigne  faveuse  ou  de  favus  du  cuir  chevelu. 

Il  peut  également  se  développer  sur  les  régions  glabres,  y  produisant  des 
altéralions  analogues  k  celles  qui  occupent  le  cuir  chevelu  autour  des  poils 
(favus  cutané  ou  favus  des  parties  glabres).  Il  peut  encore,  mais  beaucoup 
plus  rarement,  végéter  dans  le  tissu  uuguéal.  Enfin,  dans  un  cas  observé  par 
Kaposi  et  Kundrat  et  resté  unique,  le  favus  de  la  peau  s'accompagnait  de 
lésions  des  muqueuses  des  voies  digestives  (oesophage,  estomac,  inteslin), 
dues  k  la  présence  du  même  parasite. 

Description  du  parasite.  —  Lc  champignon  du  favus  est  constitué  par 
des  spores  et  par  des  tubes  que  Ton  met  en  évidcnce  avec  les  diverses  matières 
colorantes  employees  en  technique  microscopique  et,  en  particulier,  Téosine 
et  le  violet  de  méthylaniline,  après  dégraissage  è  l'éther  et  action  de  Ia  potasse. 

Les  spores,  de  forme  arrondie  ou  irreguliere  dans  les  godets  faviques,  sonl 
aplaties  par  pression  réciproque  dans  les  cheveux  faviques  et  offrenl  alors 
une  forme  quadrilatère.  Elles  mesurent  de  5  k  7  u.  de  diamètre,  sont  disposées 
en  chalnes  ramifiées  et  sont  formées  d'un  épispore  celïulosique,  d'un  prolo- 
plasma  assez  abondant  et  d*un  noyau  beaucoup  plus  petit  que  celui  du  micro- 
sporon  furfur  et  souvent  caché  par  le  protoplasma. 

Les  tubes  du  mycélium  sont  ténus,  simples,  noueux,  cloisonnés  ou  articulés 
et  ramiOés ;  ccrtains  d'enlre  eux  renferment  des  spores,  d'autres  sont  vides. 

Dans  les  godets,  les  élémeuts  du  champignon  sont  agglutinés  par  une  sub- 
stance  amorphc ,  connue  en  botanique  sous  le  nom  de  glaire  ou  de  gangue 
amorplic. 
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Les  spores  du  favus  n'infiltrent  pas  Ie  poil  en  totalitë  et  dans  loute  son 
épaisseur  comme  Ie  font  les  spores  du  trichophylon  :  elles  y  forment  des 
chalnes  ramifiées  constituant  des  rëseaux  k  mailies  allongées  dans  Ie  sens  de 
Taxe  du  poil ;  aussi  Ie  poil  favique  est-il  moins  friable  que  Ie  poil  trichophytique. 

Le  mode  de  pénélration  du  parasite  dans  Ie  poil  a  été  diversement  inter- 
prété.  Pour  Kaposi,  les  éléments  du  champignon  développés  è  la  surface  épi- 
dermique  suivent  la  gaine  de  la  racine  du  poil  jusqu'è  la  base  du  foUicule, 
pénètrent  dans  le  bulbe ;  puis,  afTectant  un  trajet  retrograde,  remontent  dans 
le  poil  lui-même,  qu'ils  envahissent  de  bas  en  haut,  tandis  que  dans  d'autres 
points  du  trajet  du  poil  ces  éléments  arrivent  latéralement  dans  le  poil,  k  tra- 
vers les  gaines  de  la  racine.  Unna,  n'ayant  jamais  trouvé  de  filaments  parasi- 
taires  dans  le  bulbe  pileux,  rejette  la  theorie  c  du  détour  »  imaginée  par  Kaposi. 
Pour  Balzer,  la  pénétration  se  fait  tantöt  directement,  tantót  par  la  voie 
détoumée. 

Quoi  qu*il  en  soit  du  mode  d'envahissement  du  poil,  il  résulte  clairement 
des  recherches  de  Lebert,  Robin,  Gudden,  Kaposi,  revisées  et  complétées  par 
Balzer,  que  le  champignon  a  pour  siège  initial  Tépiderme  dans  lequel  il  végète; 
par  le  fait  de  sa  végétation  dans  Tinfundibulum  pilaire,  se  développe  Ia  lésion 
que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  godet,  puis  le  poil  est  envahi ;  plus  tard,  les 
gaines  externe  et  interne  du  cheveu  sont  franchies,  le  parasite  pénètre  dans  le 
derme;  par  suite  de  la  destruction  des  papilles  pilaires,  les  poils  tombent, 
laissant  k  leur  suite  une  alopécie  cicatricielle  et  définitive. 

L'achorion  peul  ótre  cultivé  sur  la  plupart  des  milieux  employés  pour  les 
cultures  de  bactéries  et  de  champignons.  Duclaux  et  Verujski  ont  montré  que, 
contrairement  k  Topinion  émise  par  Grawitz,  les  cultures  de  Tachorion  diffé- 
raient  absolument,  par  leurs  caractères  morphologiques,  de  celles  du  tricho- 
phyton.  Sur  la  gélose,  les  cultures  de  l'achorion  forment  des  masses  d'un  jaune 
sale,  déprimées  k  leur  centre,  rappelant  de  tous  points  Taspect  des  godets 
observés  sur  la  peau  des  sujets  atteints  de  favus. 

Quincke,  ayant  constaté  des  différences  d'aspect  dans  les  cultures  de  cham- 
pignons provenant  de  sujets  difTérents,  a  admis  que  le  favus  pouvait  ótre  pro- 
duit  par  trois  espèces  différentes  de  champignons  qu'il  distingue  par  les  dési- 
gnations  a,  p,  y  ;  des  recherches  ultéricures  Tont  amené  k  ne  plus  admettre  que 
deux  espèces.  Tune,  a,  ayant  le  plus  souvent  pour  siège  les  régions  glabres  et 
et  determinant  le  favus  herpétique,  Tautre  se  dévcloppant  dans  le  cuir  chevelu 
et  donnant  lieu  au  favus  vulgaire.  Bien  que  confirmées  en  parlie  par  Eisen- 
berg, les  vues  de  Quincke  ne  sont  pas  admises  par  la  généralité  des  auteurs. 

Étiologie.  —  Quel  que  soit  son  siège,  le  favus  débule  presque  toujours 
dans  Tenfance,  pour  persister  jusqu'èi  un  êge  plus  ou  moins  avance. 

Ses  localisations,  soit  initiales,  soit  secondaires,  sont  souvent  favorisées, 
comme  Tont  fait  remarquer  Kölmer  el  Gailleton,  par  toute  excorialion  ou  lésion 
cutanée  anlérieure  ouvrant  une  porie  d'entrée  k  travers  le  tégument. 

La  cause  réelle,  unique  et  suffisante  du  favus  est  la  transmission  directe  ou 
indirecte  (par  les  coiffeurs,  par  exemple)  de  Tachorion  k  un  sujet  sain  par  un 
sujet  antérieurement  alteint  de  la  móme  maladie.  La  transmission  peut  se 
faire  de  Thomme  k  Thomme  ou  de  Tanimal  k  Thomme,  certains  animaux,  les 
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chals,  les  poules,  les  rats  en  particulier,  étant  parfois  alteinls  de  favus. 
La  maladie  h  achorion  s'observc  presque  exclusivement  h  la  campagne,  les 
cas  de  favus  obser\ës  ^  Paris  et  dans  les  grandcs  villes  provenant  a  peu  prés 
constamment  des  villages  avoisinants.  En  outre,  elle  est  plus  frequente  dans 
certains  pays  que  dans  d'autres.  En  France,  oü  elle  est  notablement  plus  com- 
mune que  dans  les  autres  parties  de  TEurope,  elle  a  certaines  régions  de  prédi- 
lection  :  les  départemenls  du  Nord,  du  Pas-de-Calais,  de  la  Seine-Inférieurc, 
des  Cóles-du-Nord,  du  Finistère,  de  TAveyron,  du  Tarn,  de  THérault,  des 
Landes,  des  Basses-Pyrénées  et  s'observe  plus  rarement  dans  les  départemenls 
du  Centre  et  de  l'Est  (J.  Bergeron,  H.  Feulard). 


FAVUS  Dü  CUIR  CHEVELU 

Lc  favus  du  cuir  chevelu  débute  au  pourtour  d'un  cheveu  par  une  tache 
rouge  bientót  suivie  du  dévcloppement  d*une  petite  tache  blanc  jaunèlre, 
ayant  l'aspect  d'une  pustule ;  cette  tache  s'étend  progressivement  et  lentemenl 
par  sa  périphérie,  son  bord  est  saillant,  tandis  que  sa  partie  centrale  esl 
déprimée ;  cetle  disposition  résultant  k  la  fois  de  l'adhérence  de  la  coucho 
<^pidermique  h  la  cuticule  du  poil  et  du  mode  de  dévcloppement  du  parasite. 
puisqu*elle  s'observe  même  sur  les  cultures  expérimentales,  a  re^u  Ie  nom  tres 
exact  de  godet.  Les  godets  peuvent  avoir  des  dimensions  variées  :  tantót  punc- 
tiformes,  tantót  plus  larges,  atteignant  ou  dépassant  la  largeur  d*une  lentille, 
d'une  pièce  de  20  centimes,  ils  se  réunissent  souvent  entre  eux  pour  former 
des  surfaces  h  contours  festonnés  et  saillants,  limitant  comme  une  zone  de  for- 
tifications  une  surface  plus  déprimée  et  irreguliere.  Ces  lésions  peuvent 
occuper  une  grande  partie  du  cuir  chevelu.  Elles  ont  une  coloration  blanc 
jaunAtre  ou  jaune  soufre ;  par  une  traction  suffisamment  forte,  on  parvient 
k  les  détacher  en  fragments  volumineux,  friables,  et  on  voit  alors  Ie  derme 
rouge,  humide,  légèrement  déprimé. 

Le  cuir  chevelu  exhale  une  odeur  spéciale,  que  présentent  également  les 
cultures  d'achorion,  comparable  h  celle  de  la  souris,  tres  distinctc  de  celle  des 
surfaces  eczémateuses  ou  impétigineuses  suintantes  et  de  la  suppuralion,  cl 
qui  peul,  dans  certains  cas,  étre  utilisée  pour  le  diagnostic. 

Les  poils,  qui,  au  début,  occupent  le  centre  des  godets  faviques,  subissent 
les  effcts  de  la  pénétration  du  parasite  dans  lc  derme  et  dans  la  papille  pileusc: 
ils  deviennent  secs,  d'aspect  poussiéreux  et  finissent  par  tomber  pour  ne  plus 
repousser.  Lorsque  les  lésions  occupent  une  certaine  étcndue  et  ont  dure  un 
certain  lemps  après  Tavulsion  ou  la  disparition  des  masses  faWques,  le  cuir 
chevelu  est  glabre  et  d'apparence  cicatricielle ;  néanmoins,  móme  sur  les  cica- 
Irices,  on  trouve  presque  toujours  disséminés  en  nombre  variable  el  isolés  les 
uns  des  autres  quelques  cheveux  secs,  poussiéreux. 

Le  favus  peut  occuper  toutes  les  régions  du  cuir  chevelu.  Cependanl  il 
débute  le  plus  souvent  par  le  sommet  de  la  têle,  plus  parliculièrement  au 
voisinage  de  la  bordure  du  cuir  chevelu ;  mais  il  reste  presque  constamment, 
le  long  du  front  et  des   tempes,  une  élroile  bande  de  cheveux  entièrement 
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rcspeciés  par  la  maladie,  jusque  dans  ses  périodes  avancées.  Celte  intégrité 
de  la  bordure  méme,  avee  disparition  des  cheveux  en  zones  plus  ou  moins 
irrégulières  cl  aspect  cicalriciel  du  cuir  chevelu,  est  un  des  caractères  dia- 
gnostiques  les  plus  importants  de  Talopc^cie  posl-favique. 

La  durée  du  favus  du  cuir  chevelu  est  exlrómemenl  longue  :  repullulant 
fatalement  tant  qu'il  n'est  pas  soumis  h  un  traitement  efficace  el  qu'il  reste 
encore  des  cheveux  susceptibles  de  devenir  Ie  centre  de  godets  nouveaux,  il 
persiste  ainsi  pendant  des  années. 

Pronostic.  —  En  raison  de  sa  longue  durée,  de  ses  rechutes  et  de  Talo- 
pécie  déünitive  qui  en  est  Taboutissant  fatal,  Ie  favus  du  cuir  chevelu  con- 
litue  la  plus  grave  des  affections  désignées  sous  Ie  nom  de  teigne  et  n'est 
comparable,  sous  ce  rapport,  ni  k  la  trichophytie,  ni  h  la  pelade.  L'aspect 
repoussant  de  ses  lósions,  Timpossibilité  de  dissimuler  efficacement  les  cica- 
Irices  qui  lui  succèdenl,  ont  fait  comprendre  parmi  les  causes  de  réforme  ou 
d'exemptiön  du  service  militaire  Ie  favus  et  Talopécie  post-favique  :  c'est  la, 
ainsi  que  l'a  fait  remarqucr  Feulard,  une  des  causes  les  plus  efficaces  de  la 
persistance  et  de  la  propagation  de  la  maladie,  certains  parents  se  gardant 
bien  de  traiter  leurs  enfants  atteints  de  favus  ou  méme  cherchant  k  leur  faire 
conlracter  la  maladie  dans  Ie  but  de  les  empécher  d'entrer  dans  Tarmée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  favus  du  cuir  chevelu  est  ordinairement 
facile  :  la  présence  des  godets  faviques,  Todeur  dégagée  par  les  malades  el, 
dans  les  cas  douleux,  Texamen  microscopique  des  cheveux  et  des  débris  de 
godets  permellent  de  Ic  reconnailre  sans  cause  d'erreur. 

La  trichophytie  el  la  pelade,  bien  que  porlant  comme  le  favus  Ia  dénomi- 
nation  commune  de  teignes,  ne  peuvent  guère  étre  confondues  avec  celui-ci. 

h'eczéma^  Vimpêtigo  du  cuir  chevelu,  la  phthiriase  ne  peuvent  guère  non 
plus  préler  h  la  confusion  :  leur  durée  moins  longue,  l'absencc  de  godels  el 
de  cicalrices  permellent  facilement  d'éliminer  le  favus;  il  faudra  cependanl 
dans  certains  cas,  chez  des  sujels  mal  tenus,  ne  pas  oublier  que  le  favus  peut 
se  dissimuler  sous  les  apparences  d'un  eczema  ou  coexister  avec  la  phlhiriase 
et  qu'un  examen  altenlif  du  cuir  chevelu,  après  que  les  cheveux  ont  élé 
coupes  el  la  téle  neltoyée,  est  parfois  indispensable  pour  découvrir  des  lésions 
faviques  peu  élendues  ;  dans  ces  cas,  Todeur  de  souris  peut  quelquefois  faire 
soupgonner  un  favus  donl  on  conslale  la  présence  après  que  le  cuir  chevelu 
est  débarrassé  des  cheveux  el  des  lésions  de  loules  sortes  qui  le  masquaienl. 

Certaines  foUiciilites  peuvent  simuler  le  favus  :  Talopécie  qui  leur  succède 
peul  étre  de  tous  poinls  semblable  k  c^Ue  produile  par  le  favus,  el  les  puslules 
qui  les  caractérisent  peuvent  étre  prises  pour  des  lésions  faviques  au  début. 
L'examen  microscopique  des  cheveux  et  des  débris  épidermiques  répélé  avec 
persévérance  permet  seul  parfois  ce  diagnostic  différentiel  souvent  tres  ambigu. 

Traitement.  —  Il  est  facile,  au  moyen  de  savonnages  el  de  lavages  ou 
de  cataplasmes,  de  déterger  les  surfaces  alteintcs  de  favus  et  de  les  débarrasser 
des  godets.  Mais  ce  trailement  préparatoire  doit  étre  suivi  de  Tépilation  de 
de  tous  les  cheveux  malades  et  d'une  zone  de  cheveux  autour  des  régions 
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atleintes,  laquelle  permet  seulc  d'avulser  les  parasites  d'une  faQon  complete 
et  d'empêcher  leur  repullulalion.  On  y  joindra  Femploi  de  pommades  anlisep- 
liques  et  parasiticides  h  base  de  sels  de  mercure,  de  soufre,  d'iode,  d'acide 
phénique,  d'acide  borique,  etc.,  que  Ton  devra  continuer  avec  persévérance. 


FAVUS  DES  RÉGIONS  GLABRES 

Sur  les  parties  glabres,  Ie  favus  peut  se  présenter,  comme  au  cuir  chevelu, 
sous  la  forme  de  godels  jaunes,  caractéristiques ;  mais  ces  godets  sonl  plus 
disséminés  et  moins  nombreux,  et  ne  se  réunissent  pas  en  larges  surfaces 
comme  dans  la  teigne  faveuse  invétérée ;  leur  ablation  laisse  une  surface  rouge 
sur  laquelle  peuvent  repousser  des  godets  analogues.  D'autres  fois,  les  godets 
sont  moins  nets,  peu  ëtendus,  et  la  présence  de  l'achorion  se  manifeste  prin- 
cipalement  par  la  rougeur  des  téguments  sous  forme  de  pelits  anneaux  ou  de 
nappes  irrégulières,  parsemées  de  squames  blanchAtres  ou  jaunAtres. 

Le  tronc  et  les  membres  peuvent  être  Ie  siège  de  ces  lésions  dont  la  gué- 
rison  est  facile  en  apparence,  mais  dont  les  recidives  sont  ordinaires,  è 
échéances  plus  ou  moins  éloignées  et  peuvent  s'échelonner  sur  un  nombre 
d*années  considérable.  Elles  coexistent  ordinairement  avec  des  lésions  sem- 
blables  du  cuir  chevelu,  mais  peuvent  leur  survivre. 

Le  diagnostic  en  est  facile  et  repose  essentiellement  sur  la  coïncidence  avec 
le  favus  du  cuir  chevelu,  sur  la  coloration  spéciale  des  godets  et  sur  la 
recherche  du  parasite  au  moyen  du  microscope. 

Le  traitement  consiste  dans  l'enlèvement  des  godets  au  moyen  d'applica- 
tions  savonneuses  et  de  lavages,  suivis  de  badigeonnages  k  la  teinlure  diode 
et  de  lotions  parasiticides. 


FAVUS  DES  ONGLES 

Le  favus  des  ongles  est  peu  frequent,  quoique  les  exemples  en  passent  sou- 
vent inapergus,  confondus  avec  diverses  onychopathies  mal  délerminées. 

Il  accompagne  ordinairement  le  favus  du  cuir  chevelu,  auquel  il  peut  sur- 
vivre parfois  pendant  des  années  :  consécutif  h  Tinsertion  du  parasite  sous 
Tongle  pendant  le  gratlage  des  téguments  recouverts  de  favus,  il  peut  senir 
a  son  tour  k  transmeltre  la  maladic  k  des  portions  de  peau  encore  indemnes. 
Fabry  l'a  observé  aux  ongles  des  orteils. 

L*ongle  atteinl  de  favus  prend  un  aspect  irregulier,  parfois  rocailleux;  il 
présente  une  série  de  renflemenls  et  de  nodosités  et  des  taches  d*un  jaune 
soufre  OU  d*un  jaune  maïs  qu'on  apergoit  k  travers  les  couches  unguéales  : 
il  est  soulevé  en  lotalilé  plutót  qu'épaissi ;  il  peut  ótre  déraciné  et  relevé  sur 
ses  bords. 

L'examen  microscopique  peut  seul  permettre  de  reconnaltre  la  nature  de 
ces  lésions  et  encore  l'achorion  est-il,  au  niveau  des  ongles,  difficile  k  distin- 
guer  du  trichophyton,  de  sorte  que  le  diagnostic  repose  surtout  sur  les  ante- 
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cédenls  ou  sur  la  coexistence  d*autres  lésions  manifestement  faviques  ou  tri- 
chophytiques ;  peut-être  les  cultures  permeltraient-ellcs  cette  distinction. 
Le  traitemenl  consiste  dans  Ie  grattage  ou  Tablation  de  Tongle  malade. 

Bibliographie  : 

Kaposï,  Pathologie  et  traitement  des  maladies  de  la  peau\  Irad.  franQ.  avec  notcs  de  Besnier 
el  DoYON,  2*  édil.,  1801,  l.  II,  p.  756.—  M.  Morris,  An  exlensive  case  of  favus;  Brit.Joum, 
of  Dermat,^  1891,  p.  101.  —  L.  Frank,  Favus;  Monatsh,  f.  prakt,  DermcU,,  1891,  I,  p.  254.  — 
PiCK  et  Kral,  Untersuchungen  Qber  Favus;  Ergdniungshefte  %um  Archiv,  f,  Dermat,  u. 
Syph.,  1891,  p.  57.  -—  Mibelli,  Sul  fungo  del  favo;  ta  Riformi  medica,  1891,  I,  p.  817,  el 
II,  p.  37. 

Voir  en  outrc  Ia  bibliographie  de  Ia  trichophytie. 


III 
PELADE 

Définition.  —  On  décrit  sous  le  nom  de  pelade,  ou  encore  sous  les  noms 
d'alopécieenaires,  d'area  Celsi,  de  porngodecalvanSj  une  affection  caractérisée 
par  la  chute  des  poils,  en  particulier  des  cheveux  et  de  la  barbe,  sans  altération 
apprëciable  de  Ia  peau  ou  seulement  avec  dëcoloration  et  aspect  ébumé  des 
téguments,  afTection  aboutissantè  la  production  de  plaques  alopëciques  offrant 
presque  toujours  la  forme  de  disques  régulièrement  arrondis. 

La  contagiositë,  nettement  prouvée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  la 
pelade  est  un  argument  puissant  en  faveur  de  sa  nature  parasitaire,  bienqueson 
agent  pathogène  ne  soit  pas  encore  déterminé.  EUe  doit  étre  placée,  au  nombre 
des  teigneSy  ou  afTections  du  cuir  chevelu  d'origine  microphytique  (Bazin). 

Description  clinique.  —  La  plaque  de  pelade  constituéea  un  aspect  abso- 
lument  caractéristique  :  une  zone  alopëcique,  entièrement  dépourvue  de  poils 
adultes  et  de  poils  follets,  de  forme  arrondie  ou  allongëe,  au  niveau  delaquelle 
le  cuir  chevelu  est  lisse,  regulier,  n'offrant  que  les  dëpressions  des  foUicules 
pileux  dëshabités,  sans  apparence  cicatricielle,  avec  ou  sans  production  d*une 
petile  quanlité  de  squames  minces,  pilyriasiformes,  lel  est  eet  aspect.  En  oulre, 
la  peau  est  souvent  plus  blanche  que  sur  les  parties  adjacentes,  d'oü  le  nom 
(Ie  pelade  achromateuse  donnë  par  Bazin  k  la  forme  ordinaire  de  la  pelade ;  Ia 
plaque  présente  souvent  une  légere  dépression  k  sa  partie  centrale. 

A  Ia  périphérie  de  la  plaque,  comme  sur  son  centre,  on  ne  trouve  ni  poils 
cassés  ni  follets,  mais  dans  une  ëtendue  plus  ou  moins  large  les  poils  environ- 
nants  n'ont  pas  leur  adhérence  normale  :  ils  s*arrachent  facilement  par  une  trac- 
lion  légere,  présentant  les  caractères  d'atrophie  qui  seronl  indiqués  plus  loin. 

Dans  certains  cas  cependant,  auxqucls  Bazin  avail  k  tort  donnë  le  nom  de 
pseudo-pelade  et  que  Ton  désigne  plus  exaclement  sous  la  dënominalion  de 
pelade  pseudo-tondante  (Lailler)  ou  de  pelade  k  cheveux  fragiles  (E.  Besnier), 
les  plaques  sont  recouvertes  par  places  ousurleurtotalité  de  poils  cassés  è  des 
niveaux  différents,  rappelant  ainsi  Taspect  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu. 

La  pelade  peut  se  borner  k  une  seule  plaque  occupapt  une  portipii.  quel- 
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conque  du  cuir  chevelu  ou  de  la  barbe,  plaque  d'étenduc  variable  d*ailleurs; 
mais  souvent  il  n'en  est  ainsi  quk  la  phase  tout  k  fait  initiale  de  la  maladie  et 
d*autres  plaques  se  produisent,  soit  au  voisinage  de  la  première,  soit  en  des  points 
plus  OU  moins  éloignés,  affectant  parfois  une  certaine  symétrie,  ou  localisées 
h  une  seule  moitié  du  cuir  chevelu,  plus  souvent  disséminées  sans  ordre. 

L'aiTection,  après  6tre  restëe  limitée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
soit  au  cuir  chevelu,  soit  k  la  barbe,  peut  s'étendre  k  une  grande  partie  du 
systèmè  pileux  de  Textrémité  céphalique.  Des  plaques  de  pelade  peuvent  éga- 
lement  se  produire  dans  d*autres  régions  velues,  au  pubis,  k  Taisselle. 

Dans  certains  cas,  désignés  sous  les  noms  de  pelade  génëralisëe  ou  mieux 
de  pelade  totale  (pelade  décalvante  de  Bazin),  Ie  système  pileux  tout  entier  du 
corps  est  atteint  et  tombe,  il  y  a  une  alopécie  complete,  ou,  si  elle  n'esl  pas  abso- 
lue,  il  ne  resle  que  quelques  poils  disséminés,  tantót  minces  comme  desfollets. 
tantót  volumineux  conune  des  poils  normaux.  Les  sujets  atteints  de  pelade 
totale  ont  ordinairement  Ie  visage  assez  coloré,  congestif,  quelquefois  avec  de 
petites  varicosités  veineuses.  L'alopécie  survenue  soit  d*une  fa^on  aiguê  dans 
1'espace  de  quelques  jours,  soit  Icntement  et  progressi vemen t,  persiste  pendant 
un  temps  variable,  puis  sous  une  influence  quelconque,  souvent  sans  cause 
appréciable,  Ie  système  pileux  repousse,  en  totalitë  ou  partiellement ;  d*autre$ 
fois,  Talopécie  persiste  pendant  touteTexistence.  Les  faitsde  pelade  génëralisëe 
semblent  s'ëcarter  de  la  pelade  vulgaire  :  leur  contagiositë  n*est  nuUemenl 
prouvëe  el  ils  paraissent  être  plutót  Ie  rësultat  d*une  altëration  nerveuse,  c'est- 
k'dire  rentrer  dans  Ie  groupe  des  pseudo-pelades  trophoneurotiques. 

La  pelade  ne  s*accompagne  presque  jamais  de  troubles  fonctionnels  :  appa- 
raissant  sans  prurit,  ou  tout  au  plus  avec  une  légere  sensation  de  chaleur,  elle 
ne  s*accompagne  pas  de  modifications  constantes  et  importantes  de  la  sensi- 
bilitë  au  niveau  des  plaques  alopëciques. 

Arnozan  et  R.  Crocker  ont  signalë  la  chute  des  ongles  dans  des  cas  de 
pelade  qui  paraissent  appartenir  tous  k  la  pseudo-pelade  trophoneurotique. 

Quant  aux  troubles  oculaires  que  Frölich  a  signalës  dans  la  pelade,  ils  ne 
sont  sans  doute  que  TeiTet  d'une  coïncidence  et,  en  tous  cas,  s*ils  ont  une  rela- 
tion  quelconque  avec  les  alopécies,  il  semble  aussi  que  ce  soit  uniquement 
avec  la  pseudo-pelade  trophoneurotique  et  non  avec  la  pelade. 

Marche.  —  Debutant d*une  faQon  insidieuse  ou  marquée  seulement  par  une 
légere  sensation  de  prurit,  presque  toujours  constatée  accidentellement  par  Ie 
malade  et  plus  souvent  encore  par  son  entourage,  la  plaque  initiale  de  pelade 
a  toujours  une  ëtendue  assez  large  lorsque  Ie  mëdecin  la  voit  pour  la  première 
fois  :  abandonnëe  k  elle-mème,  elle  s'ëtend  encore  pendant  un  certain  temps, 
puis  s'arréte  spontanëment  dans  son  accroissement,  reste  k  Tëtat  stationnaire 
pendant  une  durëe  variable,  puis  se  recouvre  soit  sur  toute  sa  surface,  soit  sur 
une  portion  seulement,  de  poils  d'abord  minces  et  peu  colorés  qui  deviennent 
progressivement  plus  nombreux,  plus  volumineux  et  plus  foncësjusqu'&prendre 
en  tout  Faspect  des  poils  du  voisinage ;  soumise  k  un  traitement  régulier,  la 
plaque  de  pelade  aboatit  plus  rapidement  k  la  guérison  et,  presque  toujours,  è 
moins  d'un  traitement  irritant  intempestif,  disparatt,  par  repousse  de  cheveux 
normaux,  sans  laisser  d*alopécie  déCnitive. 
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Pendant  Ie  cours  de  son  ëvolulion,  celte  plaque  peuts^accompagner  dudëve- 
loppemenl,  par  auto-infeclion  ou  auto-contagion,  de  plaques  nouvelles  qui 
suivent  la  méme  marche  générale,  et  peuvent  étre  plus  ou  moins  étendues 
plus  ou  moiMS  persis tantes  que  la  première. 

La  durée  des  plaques  prises  individuellement  n*a  pas  de  limites  fixes  :  elles 
peuvent  guérir  en  Tespace  de  quelques  semaines  ou  persister  pendant  plusieurs 
mois,  voire  méme  plusieurs  années,  sans  qu*on  trouve  dans  leur  aspect  ou  leur 
étendue,  dans  Tétat  général  du  malade,  des  éléments  suffisants  pour  Tappré- 
ciation  probable  de  cette  durée.  A  plus  forte  raison,  la  durée  delamaladiedans 
son  ensemble  n'est-elle  pas  soumise  k  des  régies  invariables,  ou  proportionnelle 
au  nombre  et  k  Fétendue  des  plaques  alopéciques.  Ce  que  Ton  peut  seulement 
ëtablir,  c*est  qu*une  pelade  constituée  par  une  seule  plaque,  peu  étendue  et 
récente,  régulièrement  traitée,  guérit  ordinairement  dans  Tespace  de  quelques 
semaines  et  que,  par  contre,  une  pelade  ancienne  avec  plaques  alopéciques 
nombreuses  et  étendues,  demande  presque  toujours  des  mois  pour  guérir  et 
parfois  persiste  pendant  des  années,  malgré  une  intervention  thérapeutique 
énergique  et  correcte. 

Étiologie.  —  La  pelade  s  observe  surtout  chez  les  enfants  et  plus  souvent 
chez  les  gargons  que  chez  les  filles ;  les  adultes  sont  cependant  assez  souvent 
atteints  de  cette  affection  qui  peut  siéger  chez  eux  soit  au  cuir  chevclu,  soit  è 
la  barbe  ou  sur  les  autres  régions  garnies  de  poils. 

Les  sujets  pAles,  anémiques  sont  peut-étre  plus  souvent  atteints  que  les  sujets 
vigoureux  et  robustes ;  mais  il  n*y  a  Ik  rien  de  précis  et  de  net. 

L'affection  est  beaucoup  plus  frequente  chez  les  sujets  k  cheveux  bruns  que 
chez  les  blonds  et  les  sujets  k  cheveux  chAtain  clair. 

La  confusion  établie  entre  certaines  alopécies  trophoneurotiques  et  la  pelade 
a  fait  admettre  que  celte  affection  se  rencontre  fréqucmment  chez  les  sujets 
nerveux(Gaucher)  ou  k  la  suite  d'émotionsetdeperturbationsmorales(Olivier), 
mais  ces  influences  ont  été  singulièrement  exagérées  et  n  ont  qu'un  röle  bien 
restreint  dans  Tétiologie  de  la  pelade  véritable. 

Certains  sujets  semblent  prédisposés  k  la  pelade  et  en  ont,  k  plusieurs  années 
de  distance,  sous  Tinfluence  de  nouvelles  contagions,  des  atteintes  multiples  : 
Lereboullet  a  cité  Texemple  d'un  malade  ayant  eu  ainsi  trois  attaques  de  pelade. 

L'étiologic  récUe  de  la  pelade  réside  dans  sa  transmission  d'un  sujet  malade 
k  un  sujet  sain.  Malgré  quelques  oppositions  rebelles,  la  contagiosité  de  la 
pelade,  déjk  reconnue  par  Bazin,  est  admise  par  Ie  plus  grand  nombre  des  der- 
matologistes  francais  et  par  un  certain  nombre  d'auteurs  étrangers.  La  trans- 
mission de  la  pelade  entre  sujets  vivants  ensemble,  du  mari  k  la  femme  (E.  Bes- 
nier),  entre  employés  d'un  même  bureau  (Ilillairet),  Texistenceindéniabled^épi- 
démies  de  pelade  dans  des  colleges  et  des  pensions  (Gillette,  Padieu,  Hardy, 
Bucquoy,  Tommasoli,  etc),  dans  des  régiments  (Coustan),  la  fréquence  de  la 
maladie  chez  les  enfants  des  écolespubliques,  chez  les  médecins  qui  fi'équentent 
les  services  de  dermatologie  (E.  Besnier),  suffisent  k  prouver  sa  contagiosité. 

Mais,  si  indubitable  que  soit  sa  contagiosité,  il  est  certain  que  sa  transmission 
n'est  pas  fatale,  que  des  contacts  répétés  et  prolongés  avec  un  sujet  atteint  de 
pelade  ne  sont  pas  fatalement  suivis  du  développement  de  la  maladie,  et  que 
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certaines  prédispositions  individuelles  locales  rësultant  d*un  état  encore  inconnu 
du  cuir  chevelu  sonl  sans  doute  nécessaires  k  son  éclosion  :  il  n'y  a  Ik  pas  aulre 
chose  qu'une  contagiosilé  faible,  demandant  pour  s'exercer  des  condilions 
favorables,  et  non  pas  la  preuve  de  la  non-contagiosité  de  la  maladie. 

Non  seulemeni  Ie  contacl  direct  avec  des  sujets  atteints  de  pelade,  mais 
encore  Ie  contact  avec  les  objets  de  toilette  (peignes,  brosses  et  surtoutla ton- 
deuse employee  actuellement  par  les  coifTeurs,  chapeaux  ayant  servi  k  des 
sujets  peladiques)  peuvent  transmettre  la  maladie  :  les  faits  de  Lassar,  de 
Coustan,  de  Eichhoff  Ie  prouvent  surabondamment. 

La  transmission  paralt  se  faire  également  par  les  animaux  :  six  employés 
d'un  móme  bureau  atteints  de  pelade  simultanément,  observés  par  Hillairet, 
avaient  dans  leur  bureau  un  chat  malade  qui  perdait  ses  poils  et  qui  étail  sans 
cesse  blotti  dans  leurs  casquettes.  Amozan  et  Bourguedieu  ont  rapporté  des 
faits  dans  lesquels  la  pelade  paraissait  avoir  été  transmise  pardeschevauxdont 
les  poils  étaient  malades. 

La  maladie  n'est  pas  également  frequente  dans  tous  les  pays  :  elle  atteint  sa 
plus  grande  fréquence  k  Paris;  k  Lille,  sur  100  sujets  atteints  de  maladiesde 
peau,  T)  sont  peladiques  (Leloir),  i  a  Bordeaux  (Dubreuilh),  0,7  è  Lyon;  è 
Tétranger,  les  proportions  sont  beaucoup  moindres  :  1  è  2  pour  100  k  Berlin 
(Lassar  et  Schweninger),  0,8  pour  100  k  Vienne  (Kaposi),  0,5  pour  100  k 
Hambourg  (Unna),  0,9  pour  100  k  New- York  (Bulkley). 

Anatomie  patho  ogique.  —  Les  cheveux  enlevés  k  la  périphërie  d'nne 
plaque  de  pelade  présentent,  k  des  degrés  divers,  une  apparence  atrophique 
particuliere :  leur  extrémité  profonde  se  termine  tantöt  par  une  saillie  arrondie, 
qui  leur  a  valu  la  comparaison  avec  un  point  d'exclamation,  tantöt  par  une 
pointe  cffilée ;  secs  et  un  peu  cassants,  ils  n'ont  cependant  pas  la  friabilité 
excessive  des  poils  infiltrés  de  trichophyton  qui  s'écrasent  sous  la  pince. 

Examinés  au  microscope,  ils  sonl  régulièrement  amincis  ou  offrenl  une  suc- 
cession de  renflements  et  d'étranglements  plus  ou  moins  prononcés ;  leur  extré- 
mité libre  est  souvent  formée  de  plusieurs  pointes  isolées  rappelant  Taspect  dun 
balai,  caractère  que  Ton  peut  déja  constater  au  moyen  de  la  loupc.  La  moelle 
du  cheveu  manque  Ie  plus  souvent ;  on  y  trouve  des  amas  fusiformes  de  grains 
pigmcnlaires  allongés  suivant  la  longueur  du  poil  dont  ils  occupent  ie  cenlrc 
(Lailler)  et  une  infiltration  de  bulles  d'air  (Behrend,  Juhel-Rénoy)  plus  consi- 
dérable  que  dans  les  poils  normaux  ou  dans  les  autres  affections  alopëciques. 

Au  niveau  des  plaques  de  pelade,  on  a  trouvé  les  follicules  pileux  tantöt 
transformés  en  cordons  fibreux  enlourés  de  cellules  rondes  (Duckworth  el 
Harris),  tantót  atrophiés  avec  leurs  gaines  épilhéliales  revenues  sur  elles- 
mêmes  et  plissées,  mais  renfermant  encore  un  poil  mal  développé,  mince  el 
sans  bulbe,  qui  n'atteint  pas  l'orifice  du  follicule  pileux  (Balzer).  La  présence 
de  ce  poil  atrophié,  prouve,  comme  Ie  fait  remarquer  ce  dernier  auteur,  que 
Talopécic  n'est  complete  qu'en  apparence  et  concorde  bien  avec  robservation 
clinique  qui  montre  que  l'alopécie  est  rarement  définitive  dans  la  pelade.  Les 
glandes  sébacées  et  les  autres  parties  de  la  peau  sont  normales  (Balzer).  Leloir 
a  constaté  tantöt  Tintégrité  des  nerfs  cutanés,  tantót  leur  atrophié. 

On  a  signalé  k  plusieurs  reprises,  dans  la  pelade,  la  présence  de  parasites 
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occupant  les  poils  ou  plus  exactement  leur  surface.  Gruby  décrivit  en  1843 
un  champignon  auquel  il  donna  Ie  nom  de  microsporon  Atuiouini.  Bazin,  après 
avoir  adopté  les  idees  de  Gruby,  changea  plusieurs  fois  d*opinion  et  admit  que 
Ie  parasite  de  la  pelade  était  un  trichophyton  {trichophyton  decalvam),  Malassez, 
en  1874,  constata  dans  les  parties  les  plus  superficielles  de  Tépiderme,  chez  les 
sujets  atteints  de  pelade,  un  champignon  en  forme  de  bissac,  qui  fut  retrouvé 
par  Eichhorst,  Majocchi,  Pellizzari,  mais  dont  Ie  róle  palhogène  n'a  pas  tardé 
&  être  nié,  lorsque  Nyström,  Horand,  Bizzozzero  Teurent  retrouvé  sur  des 
objets  inanimës  et  sur  la  peau  normale,  et  eurent  montré  qu*il  s'agit  d'un 
parasite  banal.  Von  Sehlen  a  décrit  en  1885,  dans  la  portion  intra-épidermique 
du  poil,  un  microcoque  qu'il  considère  comme  pathogène  et  caractëristique,  et 
dont  les  cultures  inoculées  aux  animaux  ont  produit  des  plaques  alopéciques 
comparables  è  la  pelade ;  mais,  pour  Thin,  Bizzozzero,  Michelson,  Bordoni- 
Uffreduzzi,  Bender,  Torganisme  de  von  Sehlen  n'a  rien  de  spëcifique  et  se 
retrouvé  sur  les  cheveux  normaux.  Vaillard  et  Vincent  ont  trouvé  dans  la 
pelade  pseudo-tondante  un  microcoque  occupant  les  follicules  pileux  et  lui 
atiribuent  Ie  développement  de  la  maladie.  Il  reste  è  dëterminer  si  ce  micro- 
organisme  est  constant  dans  la  pelade  et  si  ce  n*est  pas  quelque  parasite  banal 
comme  ceux  de  Malassez  et  de  von  Sehlen  et  comme  un  organisme  décrit  par 
Robinson. 

Nature.  —  La  contagiosité  de  la  pelade,  sa  fréquence  variable  suivant  les 
milieux  et  les  pays,  la  forme  arrondie  de  ses  plaques,  leur  multiplicité  ordi- 
naire et  leur  développement  irregulier  et  successif  comme  par  auto-inoculation, 
sont  autant  d*arguments  en  faveur  de  la  nature  parasitaire  de  cette  maladie. 
L*impossibilité  de  reconnaitre  jusqu*ici  d*une  fagon  définitive  quel  est  son 
parasite  ne  peut  faire  mëconnattre  la  valeur  de  ces  arguments. 

La  symétrie  des  plaques  dans  certains  cas,  symétrie  qu'on  a  singulièrement 
exagérée,  leur  développement  sur  un  seul  c6té  du  crAne  dans  d'autres  cas, 
Tabsence  frequente  de  toute  contagion  apparente  ont  fait  penser  que  la  pelade 
pouvait  reconnaitre  unautre  mécanisme,  et  survenir  comme  conséquenccd'une 
altération  du  système  nerveux  :  Tapparilion,  après  des  émolions  (Ollivier),  des 
douleurs  céphaliques  plus  ou  moins  violentes,  ou  des  traumatismes  craniens 
(Pontoppidan),  de  plaques  alopéciques  présentant  les  mêmes  caractères  objectifs 
que  celles  de  la  pelade,  Ie  développement  de  lésions  semblables  chez  des  sujets 
nerveux  ou  atteints  de  névroses  classées  telles  que  la  maladie  de  Basedow,  ou 
de  trophonévroses  telles  que  Ie  vitiligo  (Senator),  Thémi-atrophie  faciale  (Rosen- 
thal),  enGn  les  expériences  de  Max  Joseph  et  de  Mibelli  qui,  par  Tcxcision  du 
deuxième  ganglion  cervical  chez  Ie  chat,  ont  reproduit  une  alopécie  partielle, 
viennent  è  Tappui  de  la  theorie  nerveuse  ou  trophoneurotique  de  la  pelade, 
déjè  soutenue  par  Bserensprung  et  Hebra.  Les  faits  cliniques  qui  servent  de 
base  è  cette  theorie  sont  indéniables,  mais  doivent  recevoir  une  autre  interpré- 
tation  :  les  plaques  alopéciques  survenues  dans  les  conditions  précédentes,  et 
évidemment  sous  une  influence  névropalhique,  ne  doivent  pas  étre  rangées 
dans  la  pelade,  mais  dans  un  groupe  spécial  d'affections  simulant  la  pelade,  ce 
sont  des  peladoïdes  (Leloir),  ou  mieux  des  pseudo-pelades  trophoneurotiques. 
Il  est,  en  effet,  impossible  d'admettre  qu'une  méme  maladie  reconnaisse  tantót 
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pour  cause  la  présence  d'un  parasite,  tantót  Ie  développement  d'un  trouble  ou 
d*une  lésion  nerveuse,  k  moins  que  la  névropathie  ne  soit  intervenue  seulemenl 
pour  favoriser  ou  permettre  Taclion  du  parasite,  auquel  cas  celui-ci  devrail 
encore  êlre  place  au  premier  rang  dans  Téiiologie  de  la  maladie. 

Les  lésions  des  poils  peladiques  qui  sont  cadavërisés,  athrepsiques  (E.  Bes- 
nier),  semblent  indiquer  que  Ie  parasite  agit  sur  la  papille  pileuse  elle-méme 
(E.  Besnier)  :  on  comprendrait  ainsi  comment  ces  lésions  peuvent  être  iden- 
tiques  k  celles  déterminées  par  une  altération  nerveuse. 

Quelques  auteurs  ont  soutenu  que  la  pelade  n'est  qu'une  sorie  de  transfor- 
mation  de  la  trichophytie  :  cette  opinion  s'appuie  sur  ce  fait  que  la  irichophytie 
du  cuir  chevelu  laisse  parfois  h  sa  place  des  alopécies  ressemblant  k  celles  de 
la  pelade,  et  sur  la  constatation  du  irichophyton  dans  quelques  cas  réputés, 
avec  plus  ou  moins  de  raison,  apparlenir  k  la  pelade.  R.  Crocker  fait,  en  outre, 
valoir  cel  argument  fort  contestable  que  la  fréquence  de  la  pelade  dans  les 
divers  pays  serait  en  rapport  avec  celle  de  la  trichophytie,  et  pense  que  Ie  Iri- 
chophyton se  développe  sous  sa  forme  classique  chez  certains  enfants,  tandis 
qu'il  donne  lieu  k  la  pelade  chez  d*autres  enfants  et  chez  tous  les  adultes, 
lesquels  sont  k  Tabri  de  la  teigne  tondante.  A  Tencontre  de  cette  theorie  qui 
n'a  pas  eu  grand  crédit  en  France,  viennent  se  placer  des  faits  indubitables 
de  pelade  examinés  dès  Ie  début  des  lésions,  dans  lesquels  on  n*a  jamais  cod- 
state  la  présence  du  trichophylon. 

Pronostic.  —  La  longue  durée  des  plaques  alopéciques,  leur  présence  en 
des  régions  oü  elles  ne  peuvent  pas  toujours  être  dissimulées  par  des  artifices, 
font  de  la  pelade  une  maladie  gênante  pour  les  sujets  qui  en  sont  atteints. 
Mais,  sauf  Ie  retentissement  que  ces  inconvénients  peuvent  avoir  sur  Ie  moral 
des  maladés,  elle  n'entratne  k  sa  suite  aucun  trouble  général. 

Diagnostic.  —  La  forme  arrondie  des  taches  alopéciques,  leur  aspect  ébumé 
et  lisse,  la  présence  k  leur  périphérie  de  poils  peu  adherents,  sont  autant  de 
caractères  qui  permettent  presque  toujours  de  reconnaitre  facilement  la  pelade. 

La  difficulté  n'existe  guère  que  dans  les  cas  oü  la  séboi^rhée  coïncide  avec  la 
pelade,  dont  les  plaques  cessent  alors  d'étre  lisses  pour  se  recouvrir  desquames 
plus  OU  moins  abondantes,  mais  méme  alors  les  plaques  de  pelade  diiTèrent  par 
leur  forme  reguliere  des  plaques  informes  de  la  séborrhée  décalvante. 

La  pelade  pseudo-tondante  ou  k  cheveux  fragiles  peut  étre  confonduc  avec 
la  trichophytie,  dont  les  plaques  rondes  recou vertes  de  cheveux  brisés  rap- 
pellent  son  aspect;  elle  en  diffère  par  les  caractères  des  cheveux  qui,  dans  la  tri- 
chophytie, sont  volumineux,  plus  fragiles  encore,  s*écrasent  sous  la  pince  è 
épiler  et  sont  bourrés  de  spores,  tandis  que  Ie  cheveu  peladique  s'arrache  assc7 
facilement  avec  un  peu  d'attention,  est  atrophié,  mince,  dépourvu  de  spores. 

Le  htpus  érythématexix  du  cuir  chevelu  produit  des  plaques  alopéciques  sou- 
vent arrondies,  mais  au  niveau  desquelles  la  peau  présente  des  lésions  tres 
apparenles  :  bordure  rouge,  cicatrices  k  la  partie  centrale. 

La  sclérodennie  en  plaques  du  cuir  chevelu  forme  rarement  des  surfaces 
arrondies,  la  peau  k  son  niveau  est  nettement  indurée,  il  y  a  souvent  des 
plaques  de  sclérodermie  sur  d'autres  parties  du  corps. 
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Ualopécie  de  la  syphilis  secondaire,  ordinairement  disséminée  sur  une  grande 
étendue  du  cuir  chevelu,  oü  elle  forme  des  clairières,  suivant  Texpression  du 
professeur  Fournier,  a  d'aulres  fois  une  grande  ressemblance  avec  la  pelade ; 
cependanl  la  chute  concomitante  des  sourcils,  Taspect  des  poils  qui  sonl 
airophiés,  mais  ne  sonl  ni  moniliformes,  ni  infillrés  de  bulles  d*air,  ni  cassés 
en  balai  (Darier),  suffiseni  k  éiablir  la  distinciion. 

Les  cicatrices  anciennes  de  traumalisme,  d'impéiigo,  etc,  sonl  raremenl 
assez  élendues  pour  simuler  la  pelade  :  Taspecl  de  la  peau  k  leur  niveau,  la 
persislance  indéfinie  de  la  lésion  sans  modificalions,  Tadhérence  des  poils  du 
Yoisinage  permellenl  presque  loujours  de  les  dislinguer  facilement  de  la  pelade. 

Cerlaines  affèclions  encore  mal  délerminées  du  cuir  chevelu  auxquelles 
Quinquaud  donne  Ie  nom  de  folliculües  décalvantes  peuvent  simuler  la  pelade, 
donl  elles  difTèrenl  par  la  présence,  k  la  périphérie  des  plaques  alopéciques  ou 
dans  leur  voisinage,  de  pelils  abces  puncliformes  centrés  par  un  poil  el  lais- 
sant  k  leur  place  des  surfaces  blanches,  décolorées,  d*apparence  cicalricielle. 

La  pseudO'pelade  trophoneurotique  (peladoïde  d*origine  nerveuse,  pelade  ner- 
veuse  des  auteurs),  sauflorsqu'elle  présenle  la  forme  généralisée,  ne  présente 
souvent,  ni  dans  son  apparence  objective,  ni  dans  sa  distribulion,  sa  marche  el 
son  ëvolulion,  aucun  caraclère  qui  permelte  de  la  dislinguer  de  la  pelade  vëri- 
lable  :  les  circonstances  éliologiques,  les  Iroubles  nerveux  concomitanls,  quel- 
((uefois  runilaléralilë  ou  la  symétrie  parfaile  des  plaques  alopéciques,  per- 
mellenl seules,  jusqu'è  présent,  de  dislinguer  ces  deux  élals  palhologiques  que 
leurs  condilions  palhogéniques  si  différenles  obligenl  cependanl  k  séparer  com- 
plèlemenl  Tun  de  Taulre. 

Traitexnent.  —  Les  agenls  anliparasilaires  vanlés  dans  Ie  Irailemenl  de 
la  pelade  ne  semblenl  agir  que  par  leurs  propriélés  irrilanles  qui  aclivenl  la 
repousse  des  cheveux.  De  nombreuses  préparalions  peuvent  élre  prescriles 
dans  ce  bul  :  Fammoniaque,  la  leinlure  de  canlharides,  Tacide  acétique,  la  lein- 
lure  d'iode,  Ie  soufre  sonl  k  Theure  actuelle  les  agenls  qui  jouissent  de  la  plus 
grande  faveur.  E.  Besnier  fait  précéder  Ie  Irailemenl  irritant  par  Tépilalion  de 
la  bordure  des  plaques  de  pelade,  épilalion  qui  est  renouvelée  k  plusieurs 
reprises  k  mesure  que  les  poils  repoussenl  sur  celle  bordure. 

Des  lotions  savonneuses  répélées  sur  loul  Ie  cuir  chevelu,  la  coupe  des  che- 
veux aussi  ras  que  possible,  qui  permet  en  méme  temps  de  surveiller  la  léle  el 
de  trailer  les  plaques  nouvelles  dés  leur  apparilion,  el  Tantisepsie  des  objels 
de  loilelle  et  de  coiffure,consliluenl  les  meilleurs  moyens  de  prophylaxie  per- 
sonnelle,  el  sufGsenl  souvent  k  empécher  la  maladie  d*envahir  de  nouvelles 
surfaces. 

La  propagalion  de  la  maladie  aux  sujets  sains  dans  les  aggloméralions  ou 
dans  les  families  peul  ótre  arrétée  sans  arriver  k  l'isolemenl  des  sujets,  par 
rinterdiclion  absolue  de  l'usage  des  objels  de  loilelle  el  de  coiffure  ayanl  servi 
aux  peladiques,  par  Ie  port  permanent  d'une  coiffure  (bonnet)  qui  empêche 
loul  conlact  avec  les  parties  malades,  el  par  la  régularité  des  soins  des  sujets 
atleints,  en  particulier  par  les  lavages  réguliers  de  leur  cuir  chevelu. 
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IV 
PITTRIASIS  TERSICOLORE 

Dófinition.  —  On  donne  Ie  nom  de  pityriasis  versicolore  k  une  affection 
caractérisée  par  Ie  développement  de  taches  jannes  ou  fauves,  occupant  de 
préfërence  Ie  Ironc  et  dues  h  la  germination  dans  répiderme  d'un  champignon 
parasite,  Ie  microsporon  furfur,  découvert  par  Eichsledten  1846. 

Description  clinique.  —  Les  taches  de  pityriasis  peuvent  étre  de  dimen- 
sions  variëes  :  tantöt  Irès  petites,  puncliformes,  tantöt  plus  larges  et  arrondies. 
OU  plus  rarcment  sous  forme  d'anneaux,  elles  se  réunissent  Ie  plus  souvent  en 
lacs  irréguliers  plus  ou  moins  étendus.  Leur  coloration  varie  du  jaune  paille  au 
brun  café  au  lait  et  offre  de  grandes  diversités  suivant  les  sujets,  suivant  les 
points  considérés,  suivant  que  la  peau  sous-jacente  est  ou  non  congestionnéc. 

Souvent  un  peu  saillantes  au-dessus  des  parties  voisines,  les  taches  sont  Ie 
plus  souvent  lisses,  rarement  squameuses,  et  plutöt  farineuses ;  mais,  lorsqu  on 
chcrche  h  les  écailler  avec  l'ongle  déplacë  un  peu  brusquement,  on  en  dëtache 
facilement,  et  sans  les  faire  saigner,  un  lambeau  mince  et  moUasse  :  Ie 
signe  du  coup  dongle  a  une  valeur  presque  pathognomonique. 

Les  taches  peuvent  siëger  sur  toute  la  surface  de  la  peau,  sauf  la  main  et  Ie 
pied;  mais  elles  occupent  presque  exclusivement  les  rëgions  couvertes,  en 
particulier  Ie  tronc,  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,  oü  elles  sont  dispo- 
sées  avec  une  certaine  régularitë  et  une  certaine  symétrie. 

S'accompagnant  d'un  prurit  léger  ou  nul,  ne  determinant  aucune  lésion 
profonde  de  la  peau,  Ie  pityriasis  versicolore  est  une  affection  essentiellement 
persistante;  une  fois  développée,  elle  se  reproduit  pendant  des  années  :  une 
guérison  apparente,  sous  Tinfluence  de  divers  agents  cxternes,  est  suivie  tól  ou 
tard  de  la  réapparition  de  lésions  semblables,  sans  doute  par  suite  de  la  per- 
sistance  de  spores  parasitaires  au  niveau  des  orifices  folliculaires  oü  les  agents 
thérapeutiques  ne  les  atteignent  pas.  Abandonnée  k  elle-même,  TafTection  per- 
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siste  indëfinimcnt  dans  les  mêmes  régions  et  tend,  en  outre,  k  envahir  des 
régions  de  plus  en  plus  étendues ;  plus  rarement,  elle  disparait  spontanément. 

Description  du  parasite.  —  Le  microsporon  furfur  est  facile  è  déceler  : 
il  occupe  les  couches  comëes  de  l'épiderme,  et  pénètre  peu  dans  le  corps 
muqueux,  de  sorte  qu*il  suffit,  pour  constatersa  prësence,  d'enlever,  soit  avec 
Tongle,  soit  au  moyen  d'un  canif ,  une  squame  au  niveau  des  taches  pityriasiques 
et  de  la  porter  sous  le  microscope  après  Tavoir  simplement  traitée  par  «ne 
solution  concentrée  de  potasse  ou  de  soude,  ou  mieux  Tavoir  colorée  è  Téosine 
OU  au  violet  de  Paris  ou  au  bleu  de  quinoléine,  puis  traitée  par  la  potasse.  Sur 
la  préparation  ëcrasée  avec  une  lamelle  couvre-objet,  on  voit  tres  facilement  des 
grappes  ou  des  amas  de  spores  relies  entre  eux  par  des  tubes.  Les  amas  sont 
situës  dans  des  fentes  ou  des  loges  rësultant  de  la  dissociation  des  cellules 
ëpidermiques.  Les  spores,  de  volume  variable,  sont  arrondies  ou  aplaties,  et 
rappellent  un  peu  Taspectdes  globules  sanguins ;  leur  centre  est  occupë  par  un 
noyau  volumineux  et  arrondi,  enveloppé  d'une  tres  mince  couche  de  proto- 
plasma  granuleux  contenue  dans  une  enveloppe  cellulosique.  Les  tubes  sont 
courts,  peu  flexueux,  ou  contournés  en  V,  peu  ramifiés,  le  plus  souvent  libres, 
isolës  OU  places  bout  è  bout ;  on  y  trouve  des  noyaux  correspondant  è  chaque 
cellule,  semblables  k  ceux  des  spores  et  entourés  d*une  quantitë  de  proto- 
plasma  ordinairement  plus  considérable  que  dans  les  spores  (F.  Balzer). 

Le  mode  de  vëgétation  du  microsporon  est  encore  indéterminé ;  mais  il  est 
probable  que  les  tubes  sont  produits  par  le  dëveloppement  et  Tallongement 
des  spores,  et  les  spores  par  le  bourgeonnement  et  la  segmentation  des  tubes. 

Les  poils  ne  sont  jamais  envahis  par  le  parasite. 

Le  microsporon  furfur  est  individualisé  par  les  caraclères  morphologiques 
de  ses  spores  et  de  ses  tubes  et  leur  disposition  en  grappes  ou  en  amas. 
Grawitz  a  soutenuque  ce  parasite  était  identique  au  trichophyton,  è  Tachorion, 
au  parasite  du  muguet,  k  Toïdium  lactis,  au  mycodern^a  vini ;  mais  cetle  opi- 
nion  n'a  pas  eu  d'autres  défenseurs. 

Ëtiologie.  —  H.  Köbner  a  montré  que  le  parasite  du  pilyriasis  versicolorc 
peut  ëtrc  transmis  aux  animaux  par  inoculation  el  que  Tincubation  est  tou- 
jours  prolongée  (cnviron  quatre  semaines).  La  clinique  démontre  que  la  conta- 
gion  exisle,  mais  n'est  pasTatale,  même  après  un  contact  prolongé. 

11  y  a,  en  effel,  comme  pour  tous  les  parasites,  des  conditions  individucUes 
propres  è  certains  sujets,  qui  en  facililent  la  germination.  Le  pityriasis  versi- 
colorc s'observe  surlout,  d'une  part,  chezles  tuberculeux,  et, d'autre  part,  chez 
les  sujets  renlrant  dans  la  classe  des  arlhritiques  ner>'eux  et  gras. 

L'êgejoueégalement  un  róle,  car  le  pityriasis  ne  s'observe  qu'cxceptionnelle- 
ment  avant  ou  après  l'Sge  adulte. 

Diagnostic.  —  L'aspect  et  la  coloration  des  taches,  le  signe  du  coup 
d'ongle  et,  en  cas  de  doule,  les  résultats  de  l'examen  histologique  des  squames 
permettent  toujours  de  faire  facilement  le  diagnostic  du  pilyriasis  versicolore. 
L  affection  risque  cependant  d'ètre  méconnue,  soit  parce  que  le  malade  est  exa- 
miné  dans  des  conditions  dëfectueuses  d'éclairage,  soit  pnrce  qu'on  ne  pense 
pas  a  elle  et  qu'on  négligé  d'en  rechercher  les  signes  caractéristiques. 
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Les  hyperchromies  conséculives  k  rapplicaiion  de  vésicatoires,  celles  de  la 
grossesse  el  de  la  syphilis,  etc.,  en  différent  par  leur  coloralion  d*un  brun  plus 
foncé  ei  plus  uniforme  et  par  leur  disposition  ou  leur  siège  (la  face  dans  Ie 
masqué  de  la  grossesse,  lecou  pour  la  syphilide  pigmentaire),  autres  que  ceux 
du  pityriasis. 

Les  roséoles,  et  en  particulier  la  roséole  syphilitique,  peuvent  être  simulées 
par  Ie  pityriasis  versicolore ;  mais  celui-ci  a  toujours,  au  moins  par  places,  une 
teinte  jaune  ou  brunAtre,  ses  éléments  sont  moins  réguliers  et  ordinairement 
plus  cohérents  que  ceux  de  la  roséole. 

Le  pitynasis  rosé  a  une  marche  cyclique,  une  disposition  reguliere  sur  Ie 
thorax;  ses  éléments  sont  de  dimensions  variées,  un  grand  nombre  affecten! 
une  forme  circulaire  ou  en  médaillon  qui  est  rare  dans  le  pityriasis  versicolore ; 
au  centre  de  ces  médaillons,  Fëpiderme  a  un  aspect  plissë  caractëristique. 

Traitexnent.  —  Le  siégedu  parasite  dans  les  couches  les  plus  superGcielles 
de  Tépiderme  permet  de  déterminer  sa  chute  par  Temploi  des  substances  qui 
aménent  une  exfoliation  épidermique  rapide  :  telles  sont  en  première  ligne  la 
teinture  d*iode,  le  savon  mou  de  potasse  (savon  noir)  en  frictions,  ou  encore  les 
pommades  au  turbith,  au  calomel,  au  soufre,  dont  on  fait  suivre  les  applications 
de  savonnages  k  Teau  chaude  avec  un  savon  ponce. 

L'efficacilé  de  ces  moyens  de  traitement  du  pityriasis  versicolore  vient  k 
Tappui  de  ce  principe  émis  par  E.  Bcsnier  que,  en  matière  de  dermatomycoses, 
le  meilleur  mode  de  traitement  consiste  dans  Tavulsion  des  parasites  plutót  que 
dans  leur  destruction,  celle-ci  ne  s*obtenant  souvent  que  par  des  agents  qui 
compromettent  la  vitalité  des  tissus  qui  les  supportent. 
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ÉRTTHRASMA 

• 

Dófinitioii.  —  On  donne  le  nom  d*érythrasma  k  une  affection  occupant  le 
plus  ordinairement  les  régions  inguinales,  constituóe  par  des  placards  rouges 
OU  bruns  et  due  k  la  présencc  d'un  parasite  spécial,  le  microsporon  minuiis' 
simuin . 

Description  clinique.  —  Ne  donnant  lieu  k  aucun  prurit  ou  seulement  a 
une  d^'niangeaison  insignifiante,  l'érylhrasma  est  découvert  Ie  plus  souvent  par 
hasard  h  l'occasion  d'une  affection  différente.  11  se  présente  sous  la  forme  de 
placards  variant  de  rélendue  d'une  pièce  de  5  francs  k  celle  de  la  paume  de  la 
main,  a  rontours  nets,  mais  déchiquetés  et  incisés  irrégulièrement,  environnés 
de  petits  Hols  disséminés,  arrondis,  qui  se  réunissent  aux  placards  principaux 
pour  accrolire  leurs  dimensions ;  la  coloration  des  placards  et  des  tlots  est  rou- 
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geAtre  ou  brun  terne  ou  café  au  lait,  comme  saupoudrëe  de  farine;  Tépiderme 
esl  souvent  finement  plissé,  et  donne  au  toucher  une  sensation  onctueuse. 

Les  placards  d'érythrasma  siègent  Ie  plus  souvent  dans  les  régions  inguino- 
crurales,  oü  ils  occupent  sur  une  egale  étendue  les  deux  surfaces  cutanées 
adossées;  on  les  voit  encore  aux  creux  poplités,  aux  creux  axillaires,  aux  plis 
des  coudes.  en  un  mot  dans  tous  les  plis  de  flexion,  plus  rarement  sur  les 
segments  intermédiaires  des  membres,  jamais  sur  les  régions  découvertes. 

Persistant  pendant  des  années,  ils  semblent  ne  jamais  disparattre  spontanë- 
ment;  parfois  ils  présentent  pendant  un  certain  temps  une  marche  aiguö  et  des 
caractères  inflammatoires  plus  prononcés. 

Description  du  parasite.  —  Sur  des  squames  détachées  par  Ie  grattage 
el  colorées  soit  au  violet  d^aniline  ou  de  gentiane,  soit  k  l'éosine  k  Talcool,  Ie 
microsporon  minutissimiim  est  constitué  par  des  tubes  longs  et  flexueux,  rare- 
ment ramifiés,  mais  contournés  et  enchevêtrés  de  fagon  k  former  un  véritable 
feutrage ;  les  tubes  ne  sont  pas  continus,  mais  divisés  en  segments  places  bout  k 
bout  et  séparés  par  un  espace  clair ;  ils  sont  quelquefois  moniliformes ;  de  nom- 
breux  amas  de  spores  tres  fines  et  un  peu  inégales  sont  mêlés  au  mycélium. 

Le  microsporon  siège  uniquement  dans  la  couche  comée  de  Tépiderme. 

Ce  parasite,  décrit  par  Burchardt,  v.  Bserensprung,  Köbner,  Balzer,  comme 
propre  k  Fërythrasma,  a  été  rencontre  sur  la  peau  saine  et  considéré  par 
Bizzozzero  comme  un  parasite  normal.  Balzer  et  Dubreuilh,  qui  ont  constaté, 
en  Tabsence  de  lésions  de  Térythasma,  la  présence  d'un  parasite  semblable  au 
microsporon  minutissimum,  font  remarquer  que  jamais  ce  parasite  n'est  aussi 
abondant  qu'au  niveau  des  placards  d'érythrasma  :  aussi  est-il  difficile  de  con- 
tester  son  röle  dans  la  production  de  cette  aflfection. 

Ëtiologie.  —  L'érythrasma  est  beaucoup  plus  frequent  chez  la  femme  que 
chez  rhomme ;  il  s'observe  surtout  chez  les  sujetsgraset  presque  exclusivement 
chez  ceux  qui  ont  dépassé  50  k  35  ans. 

Diagnostic.  —  Vétythème  inle7ingo  diffère  de  Térythrasma  par  sa  rougeur 
plus  vive,  son  humidité,  le  prurit  souvent  tres  vif  qui  Taccompagne. 

Ueczéma  s'accompagne  également  d'une  exsudation  liquide,  ses  placards  ne 
sont  pas  plissés ;  ses  éléments  sont  vésiculeux ;  sa  ténacité  est  nioindre  que  celle 
de  Térythrasma,  il  y  a  presque  toujours  du  prurit  k  un  degré  quelconque. 

La  tnchophytie,  avec  laquelle  quelques  auteurs,  entre  autres  Kaposi,  con- 
fondent  encore  aujourd'hui  Térythrasma,  a  une  évolution  plus  rapide,  ses  cercles 
sont  plus  larges,  légèrement  vésiculeux  k  leur  périphérie,  leur  centre  n'a  pas  la 
coloration  brune  et  l'apparence  plissée  de  l'érythrasma. 

Traitement.  —  Les  applications  de  teinture  d'iode,  de  pommades  soufrées 
et  salicylées,  les  lavages  avec  du  savon  noir,  sont  les  moyens  les  plus  efficaces 
contre  l'érythrasma ;  leur  usage  doit  ótre  longtemps  prolongé. 

BU>liographie  : 

Balzer  et  Dubreuilh,  Observations  et  recherches  sur  Térythrasma  et  les  parasites  de  la 
peau  k  Tétat  normal;  Annales  de  DemiaL,  1884,  p.  597  et  661.  —  P.  de  Michele.  L'éry- 
thrasma e  il  8U0  parassita ;  ricerche  sperimentali ;  Giom.  Intern,  d,  Seienze  mediche^  1800. 
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CHAPITRE  III 


DERMATOSES    PRODUITES    PAR    DES    PARASITES    MICROBIENS 


I 
TUBERCULOSE  CUTANÉE 

Le  bacille  de  Koch  dëlennine,  par  son  aciion  sur  les  téguments,  des  lésions 
donl  la  plupart  éiaient  autrefois  rangées  dans  Ie  cadre  de  la  scrofule  ei  consti- 
luaient  une  grande  partie  des  scrofulides  graves. 

Ces  lésions  présentent  comme  caractères  communs  leur  longue  persisiance, 
leur  lendance  frequente  k  rulcéraiion,  leur  coïncidence  habiiuelle  avec  des 
altérations  tuberculeuses  des  viscères  qui  peuvent,  soit  précéder  les  lésions 
cutanécs,  soit  leur  succéder  k  plus  ou  moins  longue  échéance. 

Toutes  offrent  au  microscope  les  caractères  génériques  des  lésions  tubercu- 
leuses. Toutes  également  ont  ce  caracière  —  qui  les  éloigne  de  la  plupart  des 
tuberculoses  viscérales,  et  les  rapproche  des  autres  iuberculoses  dites  extemes 
ou  chirurgicales,  rangées  avec  elles  dans  les  manifestations  de  la  scrofule  — 
d*étre  pcu  riches  en  bacilles  tuberculeux  et  de  possëder  une  virulence  tres 
faible  ou  atténuéc,  :  il  semble  que  le  tégument  externe,  en  raison  de  sa  tem- 
péralure  peut-6tre,  constitue  pour  le  bacille  de  Koch  un  médiocre  lerrain  de 
culture  qui  diminue  sa  virulence. 

Les  localisations  cutanécs  de  la  tuberculose  présentent,  dansleurs  caractères 
extérieurs  et  dans  leur  évolution,  des  différences  trop  considérables  pour 
pouvoir  ótre  décrites  dans  un  seul  paragraphe;  il  est  nécessaire  de  les  diviser 
en  : 

1®  Tuberculose  ulcéreuse; 
2*»  Tuberculose  vcrruqueuse ; 
5»  Tuberculose  gommeuse ; 
4"  Lupus  vulgaire ; 
5°  Lupus  érythémateux. 


TUBERCULOSE  ULCÉREUSE  DE  LA  PEAU 

Description  clinique.  —  Presque  toutes  les  formes  de  la  tuberculose 
cutanée  peuvent,  k  un  moment  donné,  s'accompagner  d*ulcéraiions  ;  mais  une 
forme  spéciale  mérite  le  nom  d'ulcérations  tuberculeuses.  Sa  dëiermination 
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a  été  grandement  favorisée  par  les  travaux  de  Ricord,  de  Julliard  el  de  Trélat 
sur  la  tuberculose  linguale,  dont  elle  reproduit  presque  tous  les  traits. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  atteignent  une  étendue  variable,  généralement 
plus  faible  dans  les  régions  oü  la  peau  est  ëtroitement  adhérente  aux  tissus 
sous-jacents  (lèvres  et  anus),  que  dans  ceux  oü  elle  glisse  facilement  sur  les 
aponévroses  comme  aux  membres.  Leur  forme  est  variable,  tantót  circulaire, 
tantót  sinueuse,  souvent  polycyclique ;  k  Tanus,  il  y  a  parfois  deux  ulcérations 
voisines  dont  Tensemble  rappelle  la  forme  d'une  feuille  découpée.  Leurs  bords 
sont  souvent  f  ranges  lorsque  Tulcération  est  en  voie  de  progression  et  que  des 
granulations  se  sont  détruites  depuis  peu;  ils  sont  presque  toujours  tailles  k 
pic ;  plus  rarement,  ils  se  continuent  en  pente  inscnsible  avec  Ie  fond ;  il  est 
exceptionnel  qu*ils  soient  décollés.  Le  fond  des  ulcérations  est  rarement  recou- 
vert  de  croütes;  plus  souvent  on  n*y  trouve  qu*une  petite  quantité  de  liquide 
séro-'purulent;  lorsqu'il  est  bien  détergé,  il  forme  une  surfacc  granulcuse, 
hérissée  de  saillies  gris-rougeêlres,  ressemblant  k  des  bourgeons  charnus  bla- 
fards;  il  est  en  outre  parsemé  de  petites  saillies  jaundtres,  du  volume  d*un 
grain  de  mil,  constituées  par  de  véritables  granulations  tuberculeuses,  d'abon- 
dance  variable,  qu'il  faut  parfois  rechercher  minutieusement. 

Ces  granulations  tuberculeuses  peuventexisler  non  seulement  sur  Tulcération 
elle-méme,  mais  encore  sur  ses  bords,  quoique  moins  fréquemment  que  dans 
la  tuberculose  linguale  :  elles  y  forment,  sur  le  dcrme  ordinairement  rouge  el 
lividc,  de  petites  saillies  se  transformant  en  ulcérations  k  progression  excen- 
Irique. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  peau  sont  presque  toujours  doulou- 
reuses :  s'il  n'y  a  pas  de  douleur  spontanée,  la  pression  et  les  mouvements 
de  la  région  atleinte  la  font  naitre,  d'oü  les  symptömes  pénibles  produits  par 
les  ulcérations  siégeant  au  voisinage  des  orifices  naturels. 

Généralement  uniques  dans  une  seule  région,  ces  ulcérations  peuvent 
occuper  chez  un  même  sujet  plusieurs  régions  différentes  :  la  vulve  el  la  main, 
la  bouche  et  Tanus,  par  exemple. 

Elles  ont  certains  sièges  de  prédilection  :  en  première  ligne  la  région  anale, 
puis  les  lèvres,  le  membre  supérieur,  la  verge,  la  vulve,  plus  rarement  le  mem- 
bre  inférieur.  Leur  fréquence  au  niveau  ou  au  voisinage  des  orifices  naturels 
tient  au  contact  de  la  peau  de  ces  régions  avec  des  substances  liquides  ou  solides 
conlenant  des  bacilles  :  en  cffet,  elles  se  développent  presque  toujours  chez  des 
sujets  alteints  de  tuberculose  viscérale.  L*auto-inoculalion  dont  elles  sont  la 
conséquence  se  faisant  souvent  k  une  période  avancée  de  la  maladie,  on  a  pu 
supposer  que  la  cachexie  favorisait  le  développement  des  ulcérations  (Vallas). 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  Tulcération  cutanéc  est  la  première  loca- 
lisalion  de  la  tuberculose  :  elle  est  alors  conséculivc  k  une  plaic  ou  k  une 
excorialion  contaminée  par  des  substances  plus  ou  moins  riches  en  bacilles. 
C'est  ce  qui  s'observe  parfois  k  la  suite  de  la  circoncision  rituelle  des  enfants 
israélites,  lorsque  l'opérateur  est  atteint  de  tuberculose  et  pratique  la  succion 
de  la  plaie  :  on  voit  alors,  comme  dans  les  cas  de  Lindmann,  Eisenberg,  Leh- 
raann,  Eiselsberg,  Weber,  Eve,  Löwenstein,  se  développer,  de  i  è  6  semaines 
après  Topération,  de  petits  nodules  qui  se  rompent,  laissant  une  ulcération 
plate,  quclquefois  indurée,  suppurant  peu  et  s'accroissant  par  sa  périphérie ; 
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les  ganglions  inguinaux  ne  tardent  pas  è  Hre  atteints  k  leur  tour,  forment  des 
saillies  fluctuantes  qu'il  faut  inciser  et  qui  deviennent  Torigine  de  flstules  ou 
d'ulcérations  anfractueuses ;  Tinfection  générale  se  traduit  par  des  adénopathies 
profondes,  des  abces  froids  multiples,  des  localisations  tuberculeuses  pulmo- 
naires  et  surtout  méningées ;  la  marche  rapide  de  lamaladie  dans  ces  cas  tient 
sans  doute  au  jeune  ége  des  sujets,  car  elle  fut  la  méme  chez  un  enfant  obsené 
par  Beneke,  qui,  s'étant  blessé  k  la  joue  avec  des  fragments  du  crachoir  de  sa 
mère  phthisique,  fut  atteint  d'ulcérations  tuberculeuses  au  siègedc  la  blessure. 
Chez  Tadultc,  la  généralisation  de  la  tuberculose  est  beaucoup  moins  rapide : 
les  ganglions  lymphatiques  du  voisinagc  seraient  souvent  indemnes,  au  dire 
de  Vallas;  cependant  on  voit  dans  certains  cas  des  tratnées  de  lymphangite 
tuberculo-gommeuse  sur  Ie  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  correspondants. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  histologiques  des  ulcérations 
tuberculeuses  de  la  peau,  étudiées  d'abord  par  Coyne  et  par  Malasscz,  peuvent, 
d'après  J.  Renaut,  présenter  deux  formes  principales  :  i»  une  forme  granulo- 
caséeuse  dans  laquelle  les  nodules,  pour  la  plupart  embryonnaires,  sont  reliés 
entre  eux  par  de  largcs  nappes  d'inflammation  dégénérative ;  ï*»  une  tuberculose 
folliculaire  dans  laquelle  on  trouve  des  follicules  tuberculeux  ayant  la  structure 
décrite  par  Koster  (cellule  géante,  cellules  épithélioïdes,  zone  embryonnaire), 
infiltrés  dans  Ie  dermc  qui  ne  présente  pour  ainsi  dire  pas  de  lésions  inflam- 
matoires.  Entre  ces  deux  formes  principales,  il  y  a  une  série  de  formes  inter- 
médiaires.  Les  lésions  pénètrent  profondément  dans  Ie  derme. 

Les  bacilles  tuberculeux  peuvent  être  mis  en  évidence  sur  les  coupes  des 
ulcérations  (Babès,  Hanot,  Marianelli);  mais,  comme  dans  ioutes  les  formes  de 
tuberculose  cutanée,  ils  sont  en  petit  nombre  :  Tinoculation  de  fragmenis  de 
ces  ulcérations  aux  cobayes  donne  des  résultats  positifs  (Deschamps,  Vallas, 
Marianelli) ;  elle  a  échoué  sur  les  lapins  dans  les  expériences  de  Vallas,  comme 
échoue  Tmoculation  k  ces  animaux  (Arloing)  de  la  plupart  des  tuberculoses  atté- 
nuées  et  k  bacilles  rares  qui  correspondent  aux  manifestations  de  la  scrofule. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  ulcérations  tuberculeuses  de  la  peau 
repose  sur  leur  durée,  leur  forme  irreguliere,  Tabsence  de  fongosités  moUasses 
k  leur  surface,  le  peu  d'abondance  de  leur  sécrétion;  ces  caractères  suffisent  è 
les  dislinguer  des  épiihéliomas,  du  chancre  simple^  du  chancre  syp/tilUique, 
lésions  avec  lesquelles  leur  siège  au  voisinage  des  orifices  naturels  pourrail 
exposer  k  les  confondre,  ainsi  que  des  ulcérations  syphilüiques  tertiaires.  En 
cas  de  doute,  on  devrait  recourir  k  la  recherche  des  bacilles  soit  dans  les  sécré- 
tions  de  leur  surface,  soit  dans  les  fragments  obtenus  par  leur  raclage;  il  faut 
savoir  cependant  que  cette  recherche,  posilive  dans  certains  cas  (Babès),  est 
reslée  négative  dans  d'aulres  (Marianelli,  Vallas);  Tinoculation  au  cobaye  de 
fragments  de  Tulcération  présenterait  plus  de  garanties. 

Traitement.  —  L'iodoforme,  soit  en  poudre  soit  en  pommade,  est  sans 
contrcdit  le  topique  qui  donne  les  meilleurs  résultats  dans  les  ulcérations 
tuberculeuses  dont  il  peut  délerminer  Ia  cicatrisation ;  de  plus,  ses  propriétés 
analgésiantes  le  rendent  précieux  lorsque  les  ulcérations  sont  douloureuses  en 
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raisoD  de  leur  siège.  Mais  Ie  traiiement  par  excellence  de  ces  ulcérations  con- 
siste  dans  la  destruction  soit  au  moyen  des  causiiques  liquides  (acide  chro- 
mique,  chlorure  de  zinc,  etc),  soit  au  moyen  du  feu  (thermo-cautère  ou  gal- 
vano-cautère),  ou  encore  dans  Tablation  de  ioute  la  surface  infectée. 


TUBERCULOSE  VERRUQUEUSE 

Description  clinique.  —  On  décrit  sous  ce  nom,  depuis  les  travaux  de 
Riehl,  une  forme  de  tuberculose  caractérisée  par  Ie  développement  de  placards 
dont  Taspect  rappelle  celui  des  verrues  enflammées  et  dont  une  des  variétés 
constitue  la  lésion  appelée  depuis  longtemps  tubercule  anatomique  ou 
papillomc  des  anatomistes  :  de  la  largeur  d*un  pois  k  celle  d'une  pièce  de 
5  francs,  de  forme  arrondie,  circinée  ou  ovale,  ou  irreguliere,  ces  placards 
peuvent  se  réunir  par  leurs  bords  de  fagon  k  présenter  un  contour  polycyclique ; 
leur  partie  centrale,  lorsqu'ils  atteignent  déja  une  certaine  étendue,  est  occupéc 
par  une  cicatrice  mince  et  superficielle,  rosée  ou  blanche,  recouverte  de 
squames  et  d*un  aspect  criblé  ou  reticule  tres  remarquable.  Autour  de  la  cica- 
trice, une  zone  qui  représente  en  réalité  la  période  d'état  est  constituée  par  un 
vériiable  papillome  corné  :  saillante,  irreguliere  k  sa  surface,  elle  est  formée 
d'un  grand  nombre  de  végétations  verruqueuses,  dures  et  cornées,  de  colo- 
ration  grisdtre  ou  d'un  blanc  sale ;  dans  Tintervalle  de  ces  saillies,  des  rhagades, 
(les  érosions  laissent  quelquefois  suinter  du  sang;  souvent  aussi  ces  intervalles 
sont  occupés  par  des  pustules,  de  sorte  que  la  pression  fait  sourdre  comme 
d^une  écumoire  des  gouttelettes  de  pus.  Cette  zone  papillomateuse  fait  une 
saillie  d'autant  plus  prononcée  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  partie 
centrale,  surtout  lorsque  celle-ci  n*est  pas  encore  devenue  cicatricielle ;  sur  son 
bord  externe,  au  contraire,  elle  s'affarsse  doucement  et  se  confond  avec  une 
zone  sur  laquelle  on  trouve  de  petit43s  pustules  tres  superficielles  ou  des 
croütelles  et  des  squames,  vestiges  des  pustules.  Enfln  Ie  placard  est  bordé  par 
une  zone  a  peine  saillante,  d'un  rouge  plus  ou  moins  violacé,  dont  la  coloration 
s'eiTace  par  la  pression,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  lisse,  quelquefois 
brillante,  avec  des  orifices  glandulaires  plus  apparents  qu'k  Tétat  normal. 

Lorsque  les  végétations  cornées  ont  été  ramoUies  par  des  cataplasmes,  il  est 
facile  de  les  enlever  par  Ie  grattage  :  on  met  ainsi  k  nu  une  surface  rouge 
livide,  parsemée  de  saillies  analogues  k  des  bourgeons  chamus  et  d'orifices 
correspondant  k  des  abces  minuscules. 

Dans  certains  cas,  les  productions  papillomateuses  ne  sont  pas  revétues 
d*une  couche  comée  comme  dans  les  variétés  précédentes  :  elles  se  recouvrenl 
d'une  croüte  plus  ou  moins  épaisse  reproduisant  la  disposition  mamelonnée  et 
papillaire  de  la  surface  sur  laquelle  elle  repose.  Cette  variété  a  été  décrite  par 
Brissaud  et  Gilbert  sous  Ie  nom  de  tuberculose  papillomato-crustacée,  qui  en 
exprime  bien  les  caractères  spéciaux. 

D'autres  fois,  Taspect  papillomateux  est  peu  prononcé  :  des  croütes  dures, 
quelquefois  épaisses  et  coniques,  persistant  longtemps,  recouvrent  une  peau 
livide  parsemée  de  quelques  minimes  abces. 
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Les  premières  phases  de  la  lésion,  que  Ton  peut  suivre  k  la  périphérie  des 
grands  placards  el  mieux  encore  sur  les  pelils  éléments  de  nouvelle  formalion. 
sonl  consUtuées  par  un  nodule  dur  ei  douloureux,  ou  par  une  papule  qui  se 
iransforme  bientót  en  un  petit  abces  du  volume  d*un  grain  de  mil  ou  de  chè* 
nevis;  l'abcès  se  rompl,  se  recouvre  d'une  croüle,  pendant  quk  la  périphérie 
se  dévcloppent  d'aulres  lésions  analogues. 

Les  lésions  ne  donnent  lieu  è  aucun  prurit  ni  k  aucune  douleur,  mais  elles 
sont  douloureuses  è  la  pression. 

Elles  siègent  presque  toujours  sur  Ie  dos  des  mains  et  des  doigts,  de  prëfé- 
rence  sur  Ie  pouce  et  Tindex  de  la  main  droite;  plus  rarement  elles  occupent 
les  autres  segments  du  membre  supérieur  ou  Ie  pied,  exceptionnellemenl  la  face. 

Étiologie.  —  La  tuberculose  verruqueuse  se  développe  presque  unique- 
ment  chez  des  sujets  qui  sont  exposés  par  leurs  occupations  professionnelles  a 
se  Irouver  en  contact  avec  des  produits  tuberculeux  provenanl  de  Thomme  ou 
des  animaux  :  en  première  ligne,  les  médecins  et  leurs  aides,  gardes-malades  et 
garcons  d*amphithéülre,  puis  les  vétérinaires,  les  bouchers,  les  cuisiniers,  elc. 
Èlle  peut  se  montrer  chez  des  sujets  qui  ont  vécu  cóte  k  cóte  avec  des  tuber- 
culeux pendant  un  certain  lemps. 

Souvent,  elle  succède  manifestement  k  une  plaie  ou  k  une  écorchure 
infectée  par  des  produits  tuberculeux  :  piqüre  du  doigt  dans  une  autopsie  de 
phthisique  (Verneuil,  etc),  blessure  par  fragment  de  crachoir  ayant  ser>i  a  un 
phthisique  (Karg),  etc. 

Elle  peut  encore  se  développer  chez  un  sujet  atteint  de  tuberculose,  k  la  suile 
d'une  plaie  accidcnlelle  qui  a  élé  contaminée  par  son  expectoralion  (morsun* 
dans  Ic  cas  de  Verchère,  tatouage  dans  celui  de  Tournier,  brülure  dans  une 
observalion  de  Brissaud  el  (Ülberl)  ou  k  la  suile  de  l'ouverture  d'une  lésion 
luberculeuse  profonde,  comme  une  gomme  dans  Ie  cas  de  Lyot  et  Gaulier. 

Le  plus  souvent  cependant  on  Tobserve  chez  des  sujets  vigoureux  el  dan-^ 
la  force  de  l'öge,  bien  que  Riehl  et  Paltauf  aient  exagéré  quelque  peu  ce  fail. 

Marche  et  pronostic.  —  La  tuberculose  verruqueuse  persiste  souvenl 
pendant  des  années,  sans  que  Tétat  général  s'en  ressente ;  elle  peut  guérir  el 
guérit  souvent  après  un  traitement  rationnel  sans  que  la  santé  générale  du 
porteur  soit  compromise.  D'autre  part,  elle  peut  s'accompagner  de  lésion*^ 
diverses  de  nature  tuberculeuse  :  lymphangile  tuberculo-gommeuse  (cas  do 
Merkien),  tuberculoses  viscérales. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  tuberculose  verruqueuse 
consislent  k  la  fois  en  un  développement  exagéré  de  la  couche  coméc  de  l'épi- 
derme  offrant  parfois  une  grande  analogie  avec  le  tissu  de  répilhélioma  el 
analogue  k  celui  qui  constilue  les  papillomes  en  général,  et  en  une  infillration 
de  cellules  embryonnaires  dans  le  derme  et  dans  la  couche  papillaire  (|ui 
prennenl  un  aspect  scléreux  sur  lequel  a  insislé  E.  Vidal;  en  certains  points, 
les  foyers  d'infillralion  se  présentent  sous  la  forme  de  nodosités  conslituées  a 
leur  périphérie  par  des  cellules  embryonnaires  entourant  un  amas  de  cellules 
épithélioïdes   au  milieu    desquelles  on  distingue    parfois    quelques  cellules 
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géantes  el  clonl  Ie  centre  esl  ordinairement  en  dégénc^rescence  caséeuse;  c'esl, 
en  un  mol,  la  struclure  des  follicules  luberculeux  typiques;  par  places,  au  lieu 
du  processus  de  caséificalion,  on  voit  de  pelils  foyers  de  suppuralion,  situés 
au-dessous  de  Tépiderme  au  niveau  des  prolongemenls  inlerpapillaires,  qu 
représentent  Ie  premier  slade  des  pelils  abces  miliaires.  Les  glandes  sébacées 
et  les  follicules  pileux  sont  délruils,  les  glandes  sudoripares  reslenl  inlacles. 

Ces  lësions  sont  idenliques  dans  les  diverses  variétés  cliniques  de  la  tuber- 
culose verruqueuse,  y  compris  celle  k  laquelle  on  donne  Ie  nom  de  tubercule 
anatomique  :  la  présence  des  bacilles  de  Koch  dans  celte  derniëre  lésion  a  élé 
constatée  par  Mayor.  Pollosson  n'a  pas  trouvé  Ie  bacille  de  Koch  dans  4  cas  de 
tubercule  des  analomisles,  mais  celte  constatalion  ne  permet  pas  de  contester 
sa  nature  tuberculeuse  admise  depuis  longtemps  par  E.  Vidal,  E.  Besnier, 
Vemeuil,  car  dans  la  tuberculose  verruqueuse  les  bacilles  sont  souvent  en  petit 
nombre  et,  par  suite,  souvent  difficiles  k  découvrir  :  Riehl  et  Paltauf  en  ont 
rencontre  de  5  &  20  sur  chaque  coupe  dans  un  cas,  tandis  que  Dubreuilh  cl 
Auché  n'ont  pu  en  voir  que  3  sur  une  Irentaine  de  coupes. 

L*inoculation  aux  cobayes  a  donné  des  résultats  positifs  dans  un  cas  de 
Morel-Lavallée  et  dans  celui  de  Dubreuilh  et  Auché. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  applicable  a  la  tuberculose  verru- 
queuse est  la  destruclion  par  la  caulérisation  ignée  au  moyen  du  thermo-cau- 
tère  OU  du  galvano-caulère.  Cette  methode  a  remplacé  le  raclage  au  moyen  de 
la  curette  de  Volkmann,  depuis  que  E.  Besnier  a  introduit  la  caulérisation 
ignée  dans  le  traitement  des  luberculoses  cutanées ;  elle  a  sur  lui  Tavantage 
d'éviler  Touverture  des  vaisseaux  et  par  suite  Tinfection  sanguine;  elle  semblc 
diminuer  le  nombre  des  inlerventions  et  par  suite  la  durée  du  traitement 


TUBERCULOSE    GOMMEUSE 

La  tuberculose  gommeuse  de  la  peau  correspond  aux  écrouelles  cutanées 
des  anciens  auteurs.  La  ressemblance  qu*elle  présente  avec  les  gommes  syphi- 
litiques  lui  a  valu  le  nom  de  gommes  scrofuleuses  ou  mieux  de  gommes 
scrofulo-luberculeuses,  dénomination  proposée  par  E.  Besnier,  qui  indique 
tout  k  la  fois  le  lerrain  sur  lequel  elles  se  développent  el  leur  nature  tubercu- 
leuse. 

Les  gommes  luberculeuses  peuvent  occuper  soit  la  peau  seule,  soit  le  tissu 
cellulaire  sous-culané  seul.  Les  gommes  du  tissu  sous-cutané  ont  une  grande 
tendance  k  se  propager  k  la  peau.  Ces  gommes  sont  constiluées  par  des  infil- 
trations  ou  des  nodosités,  au  niveau  desquelles  la  peau  ne  larde  pas  k  prendre 
une  coloralion  rouge  livide ;  elles  sont  d'élendue  variable,  peuvent  étre  uniques 
OU  mulliples  et  réunies  en  amas  volumineux  de  formc  irreguliere,  k  surface 
mamelonnée.  Au  bout  d'un  lemps  variable,  elles  se  ramoUissent,  la  peau  qui 
les  recouvre  s'amincit,  prend  une  coloralion  plus  livide,  puis  se  perfore  en  un 
ou  plusieurs  points,  donnant  issue  k  un  liquide  tanlót  sanguin,  tanlót  jaundtre, 
quelquefois  iilant,  visqueux.   Il  en  résulte  des  ulcérations  profondes,  plus 
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large>  au  niveau  de  leur  fond  qua  leur  orifice.  formant  des  clapiers  communi- 
quant  entre  eux  par  des  trajets  sous-cutanés  lorsque  plusieurs  gommes  voisines 
se  sont  ulcérées,  dautres  fois  des  ulcérations  a  eiel  ouvert,  lai^es,  irrégu- 
liéres.  ü  fond  mameionné  et  boui^eonnant.  se  reeouvrant  parfois  de  croütes 
^paisses,  grisétres  ou  noirdtres,  uieërations  torpides,  se  réparant  lentement. 

Les  gommes  tuberculeuses  peuvent  élre  les  premières  manifestations  de  la 
tuh>erculose  culanée.  ou  bien  elles  succèdent  aux  autres  formes  de  celle-ci. 
Parfois  elles  se  disposent  en  groupes  allongés  suivant  Taxe  d'un  membre  el 
eorrespondant  au  Irajet  d'un  vaisseau  lymphaiique,  véritable  lymphangite 
tuberculo-gommeuse,  qui  peut  présenter  un  développement  eonsidérable  el 
eonstituer  une  forme  spéciale  longtemps  désignée  sous  Ie  nom  de  varices  lym- 
phatiques  et  rapportée  a  Ia  tuberculose  par  Hallopeau.  Lailler  et  E.  Besnier. 

Le  diagnostic  des  gommes  scrofulo-tuberculeuses  est  ordinairemenl  facile. 
Siégeant  de  préférence  k  la  face,  aux  parties  découvertes.  elles  se  distinguent 
par  leur  évolution  plus  lente,  leur  aspect  livide,  leurs  ulcérations  atones  el 
a  fond  irregulier,  des  gommes  syphililiques  avec  lesquelles  elles  présenient  le 
plus  de  ressemblance. 


Les  lésions  anatomiques  des  gommes  scrofulo-tuberculeuses  consistent 
en  une  infiltration  embryonnaire  renfermant  des  granulations  foUiculaires  que 
Brissaud  démontra,  en  1879,  étre  des  granulations  tuberculeuses.  Depuis  celle 
époque,  la  conslatation  du  bacille  tuberculeux  (Pellizzari,  Letulle)  et  les  resul- 
tais  positifs  de  Tinoculation  aux  cobayes  (Letulle)  ont  confirmé  la  nature  tu- 
l>erculcuse  de  cette  lésion  depuis  longtemps  affirmée  par  E.  Besnier  au  nom 
de  Tobservalion  clinique. 

La  marche  des  gommes  tuberculeuses  est  la  tendance  a  Tulcération  et  è 
la  persislance  des  ulcérations  produites.  Des  lésions  viscéralesde  nature  tuber- 
culeuse  accompagnenl  cl  surtout  suivent  fréquemmentleur  développement. 

Le  traitement  de  celte  forme  de  tuberculose  cutanée  consiste  dans  lap- 
plication  d'iodoforme  sur  les  ulcérations  et  dans  la  cautérisation  avec  chlonire 
(Ie  zinc  employé  h  l'état  liquide  lorsque  les  ulcérations  sont  a  ciel  ouvert,  sous 
forme  de  crayons  lorsqu'il  existe  des  Irajets  fistulcux  ou  des  décollements. 


LUPUS  VULGAIRE 


Dólinition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  lupus  vulgaire,  lupus  tubercu- 
leux (*),  lupus  de  Willan,  une  affection  chronique  de  la  peau  et  des  muqueuses 

(')  Lv  lorme  de  titfterculeux  csl  pris,  dans  ccttc  dénoniination,  dans  son  sens  dermalo- 
logique,  c*c«^-&-dirc  qu*il  indiquc  que  rafTection  a  pour  element  initial  une  nodosité  intra- 
dermiquc  nc  préscntant  aucunc  tendance  6  la  résorption  spontanée. 

Hn  raison  de  la  significalion  ambiguli  de  ce  terme,  il  est  préférable  de  designer  raffecUon 
sous  les  nums  de  lupus  vulgaire,  sous  lequcl  elle  est  connue  généralement  en  Ailemagne, 
OU  de  lupus  de  Willan  :  on  {rvito  ainsi  la  confusion  que  le  terme  de  lupus  employé  seul 
pourrait  provotpier  avec  le  lupus  érytliémateux. 
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adjaccnles  caractérisée  par  Ie  développemenl  de  pelilcs  nodositës  intradermi- 
ques  de  coloralion  rouge,  qui  se  lerminenl  par  rulcëralion  ou  l'alrophie  cica- 
Iriciellc  de  la  peau,  affeclion  produile  par  lebaciile  luberculeux  de  Kocli. 

Description.  -  Lélémenl  primitif  du  lupus,  Ie  lubercule  lupique,  est  de 
coloralion  rouge  brun  ou  rouge  jaunAlre,  Iransparenl,  rappelant  l'aspecl  du 
sucre  d'orge  ou  de  la  gelee  de  pomme;  sa  consistance  un  peu  molle  est  faci- 
lemeni  appréciable  au  toucher  lorsqu'il  présente  une  certaine  étenduc  ou  avec 
les  aiguilles  è  scarification  qui  Ie  dilacèrent  tres  facilement. 

Par  la  pression,  il  pélit,  mais  sans  disparaltre  complètement,  si  bien  que 
lorsque  les  tubercules  sont  disséminés  et  dissimulés  au  milieu  d'une  nappe 
rouge  ëry thema teuse,  on  les  rend  apparents  en  tendant  la  peau  de  facon  h  faire 
disparaltre  la  rougeur  du  voisinage. 

Les  nodules  lupiques  qui  occupent  les  parlies  superficielles  du  derme  sont 
facilement  appréciables  a  Texamen  direct;  lorsqu'ils  sont  plus  prof onds,  on  les 
perQoit  quelquefois  mieux  h  la  palpation  qu'a  la  vue ;  si  l'épiderme  qui  les 
rccouvre  est  épaissi  et  opaque,  on  les  rend  facilement  visibles  en  enduisant  la 
peau  d'un  corps  gras.  Leur  forme  est  ronde  ou  ovale,  quelquefois  polygonale. 
Leurs  dimensions  varient  de  celles  d'un  grain  de  mil  h  celles  d'une  lentille  et 
plus. 

lis  persistent  pendant  un  temps  variable,  en  s'accroissant  progressivemenl, 
puis  présenten t  des  modifications  diverses  :  tantót  par  les  progrès  de  leur 
'  accroissement  et  par  suite  des  altérations  que  leur  présence  détermine  dans 
Tépiderme,  ils  sont  mis  a  nu,  et  deviennent  loccasion  d*uIcéralions  plus  ou 
moins  profondes  et  plus  ou  moins  larges  aboutissant  è  des  pertes  de  sub- 
stance  parfois  étendues  et  è  des  déformations  considérables ;  iantöt  ils  dispa- 
raissent  par  un  processus  de  résorption  interstitielle,  donnant  lieu  h  des  cica- 
triccs  blanches,  déprimées,  qui  n'ont  été  prëcédées  d'aucune  ulcération  et  qui 
sont  disséminéesau  milieu  des  tubercules  lupiques  en  aclivité ;  tantót  ils  devien- 
nent Ie  siège  d*un  processus  de  sclerose,  bien  étudié  par  IL  Leloir. 

On  rencontre  fréquemment  (E.  Vidal,  E.  Besnier),  au  niveau  ou  a  la  péri- 
phérie  des  lésions  lupiques,  de  petits  points  blancs,  arrondis,  faciles  i  énucléer 
(grains  de  milium)  qui  semblenl  assez  particuliers  a  cette  affeclion  et  qui  ne 
s'observent  guère  au  niveau  des  syphilides  ou  des  tubercules  de  la  lèpre. 

Les  nodules  lupiques  pcuvent  se  grouper  de  fagon  différente,  flgurant  des 
dispositions  diverses,  dans  lesquelles  les  éléments  peuvent  être  tous  parvenus  ^i 
la  même  période  de  leur  évolution  et  se  présenter  avec  Ie  méme  aspect  ou 
au  contraire  revêtir  des  apparences  tres  variëes.  Il  résulte  de  ces  combinaisons 
des  forraes  cliniques  Irès  nombreuses  qui  se  prétentdifficilement  a  une  descrip- 
tion d'ensemble  et  dont  Tëtude  dëtaillëene  peut  trouver  place  ici. 

La  forme  la  plus  simple  du  lupus  est  caractérisée  par  une  plaque  de  colora- 
.lion  rouge,  formée  d'élëments  dont  Ie  niveau  ne  dëpasse  pas  celui  de  la  peau 
avoisinante,  éléments  confluents  au  niveau  de  cette  plaque  ou  séparés  par  des 
intervalles  plus  ou  moins  larges  de  peau  saine;  la  plaque,  de  forme  arrondie 
OU  ovalaire,  occupe  ordinairement  Ie  centre  de  la  joue  et  persiste  longtemps 
a  l'état  isolé  et  sans  ulcération  :  cette  forme,  qu'on  rencontre  principalement 
chez  lesjeunes  sujets,  est  la  plus  bénigne,  mais  elle  peut  étre  suivie  k  plus  ou 
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larges  au  niveau  de  leur  fond  qu*a  leur  orifice.  formant  des  clapiers  communi- 
quant  entre  eux  par  des  trajets  sous-culanés  lorsque  plusieurs  gommes  voisines 
se  sont  ulcérées,  d'autres  fois  des  ulcérations  è  ciel  ouverl,  larges,  irrégii- 
lières.  ü  fond  mamelonné  el  bourgeonnant,  se  recouvrant  parfois  de  croüles 
ópaisses,  grisAlres  ou  noirAlres,  ulcérations  torpides,  se  réparant  lentement. 

Les  gommes  luberculeuses  peuvenl  ^Ire  les  premières  manifesiations  de  la 
tuberculose  culanée,  ou  bien  elles  succèdenl  aux  autres  formes  de  cellc-ci. 
Parfois  elles  se  disposent  en  groupes  allongés  suivant  Taxe  d'un  membre  el 
correspondanl  au  Irajet  d*un  vaisseau  lymphalique,  véritable  lymphangile 
luberculo-gommeuse,  qui  peul  présenter  un  développement  considérable  et 
constiluer  une  forme  spéciale  longlemps  désignée  sous  Ie  nom  de  varices  lym- 
phatiques  el  rapporlée  h  la  tuberculose  par  Hallopeau,  Lailler  el  E.  Besnier. 

Le  diagnostic  des  gommes  scrofulo-luberculeuses  est  ordinairementfacile. 
Siégeant  de  préférence  k  la  face,  aux  parties  découvertes,  elles  se  distinguent 
par  leur  évolution  plus  lente,  leur  aspect  livide,  leurs  ulcérations  aiones  el 
a  fond  irregulier,  des  ijommes  syphUiiiques  avec  lesquelles  elles  présentent  le 
plus  de  ressemblance. 

Les  lósions  anatomiques  des  gommes  scrofulo-luberculeuses  consistent 
en  une  infiltralion  embryonnaire  renfermant  des  granulations  folliculaires  que 
Brissaud  démontra,  en  1879,  étre  des  granulations  luberculeuses.  Depuis  cetle 
époque,  la  constatalion  du  bacille  tuberculeux  (Pellizzari,  Letulle)  el  les  résul- 
tats  positifs  de  Tinoculation  aux  cobayes  (Letulle)  ont  conflrmé  la  nature  lu- 
l>erculeuse  de  cette  lésion  depuis  longlemps  affirmée  par  E.  Besnier  au  nom 
de  Tobservation  clinique. 

La  marche  des  gommes  luberculeuses  est  la  tendance  a  l'ulcéralion  el  a 
la  persislance  des  ulcérations  produites.  Des  lésions  viscéralesde  nature  tuber- 
ruleuse  accompagnenl  el  surtoul  suivenl  fréquemmentleur  développement. 

Le  traitement  de  cetle  forme  de  tuberculose  cutanée  consisle  dans  l'ap- 
plicalion  d'iodoforme  sur  les  ulcérations  et  dans  la  cautérisation  avec  chlorurc 
de  zinc  employé  h  Tétat  liquide  lorsque  les  ulcérations  sont  a  ciel  ouverl,  sous 
formo  de  crayons  lorsqu'il  exisle  des  trajets  üstuleux  ou  des  décollements. 


l.LPUS  VL  LClAlRt: 

Dólinition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  lupus  vulgaire,  lupus  tubercu- 
leux ('),  lupus  de  Willan,  une  affeclion  chronique  de  la  peau  et  des  muqueuses 

(';  L«»  l<Miiie  de  iufierciêleux  est  pris,  dans  rellc  dónoiiiination,  dans  son  scns  dcrraato- 
logiqih'.  rVHt-(h-dire  qu'il  indUiuc  que  raflcclion  a  pour  éléiiieiit  initial  une  nodosité  intni- 
dcrnii(|ue  ne  pivsentant  aucuno  tendance  6  la  r^sorption  sponlanée. 

Kn  raison  de  Ia  si^nification  ambigui^  de  re  terme,  il  est  préférable  de  designer  rafTectioti 
sous  les  tioMis  de  lupus  vulyairey  sous  lequel  elle  est  eonnue  généralement  en  Allemagne. 
t)u  de  luftus  dr  Willau  :  on  évite  ainsi  la  confusiou  que  le  tenne  de  lupus  employé*  seul 
|K>urrait  provoquer  a\ee  le  lupus  órythémateux. 
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adjaccnles  caraciërisée  par  Ic  développement  de  peliles  nodosilés  inlradermi- 
ijues  de  coloration  rouge,  qui  se  lerminent  par  rulcération  ou  Talrophie  cica- 
Iriciellc  de  la  peau,  affection  produile  par  Ie  bacille  luberculeux  de  Koch. 

Description.  -  L'élément  primilif  du  lupus,  Ie  lubercule  lupique,  est  do 
coloration  rouge  brun  ou  rouge  jaunAtre,  transparent,  rappelant  Taspect  du 
sucre  d'orge  ou  de  la  gelee  de  po'mme;  sa  consistance  un  peu  moUe  est  faci- 
lement  appréciable  au  toucher  lorsqu'il  présente  une  cerlaine  étendue  ou  avec 
les  aiguilles  è  scarification  qui  Ie  dilacèrent  tres  facilement. 

Par  la  pression,  il  pélit,  mais  sans  disparaltre  complètement,  si  bien  que 
lorsque  les  tubercules  sont  disséminés  et  dissimulés  au  milieu  d'une  nappe 
rouge  ërythémateuse,  on  les  rend  apparents  en  tendant  la  peau  de  fa^on  h  faire 
disparaltre  la  rougeur  du  voisinage. 

Les  nodules  lupiques  qui  occupent  les  parties  superficielles  du  derme  sont 
facilement  apprëciables  a  l'examen  direct;  lorsqu'ils  sont  plus  pro  fonds,  on  les 
perQoit  quelquefois  mieux  è  la  palpation  qu'a  la  vue;  si  Tépiderme  qui  les 
recouvre  est  épaissi  et  opaque,  on  les  rend  facilement  visibles  en  enduisant  la 
peau  d'un  corps  gras.  Leur  forme  est  ronde  ou  ovale,  quelquefois  polygonale. 
Leurs  dimensions  varient  de  celles  d'un  grain  de  mil  h  celles  d*une  lentille  et 
plus. 

lis  persistent  pendant  un  temps  variable,  en  s'accroissant  progressivemenl , 
puls  présentent  des  modifications  diverses  :  tantót  par  les  progrès  de  leur 
accroissement  et  par  suite  des  altérations  que  leur  présence  dëtermine  dans 
Fëpiderme,  ils  sont  mis  a  nu,  et  deviennent  Toccasion  d'ulcërations  plus  ou 
moins  profondes  et  plus  ou  moins  larges  aboutissant  k  des  pertes  de  sub- 
étance  parfois  étendues  et  k  des  déformations  considcrables ;  tantót  ils  dispa- 
raissent  par  un  processus  de  résorption  interstitielle,  donnant  lieu  k  des  cica- 
trices  blanches,  déprimëes,  qui  n'ont  ëtë  prëcédées  d'aucune  ulcëration  et  qui 
sont  disséminëesau  milieu  des  tubercules  lupiques  en  activitë ;  tantót  ils  devien- 
nent Ie  siège  d'un  processus  de  sclerose,  bien  étudië  par  H.  Leloir. 

On  rencontre  fréquemment  (E.  Vidal,  E.  Besnier),  au  niveau  ou  a  la  péri- 
phéric  des  lësions  lupiques,  de  petits  points  blancs,  arrondis,  faciles  k  ënucléer 
(grains  de  milium)  qui  semblent  assez  particuliers  Ji  cette  affection  et  qui  ne 
ö'observent  guère  au  niveau  des  syphilides  ou  des  tubercules  de  la  lèpre. 

Les  nodules  lupiques  peu  vent  se  grouper  de  fagon  différente,  figurant  des 
disposilions  diverses,  dans  lesquelles  les  élëments  peuvent  être  tous  parvenus  k 
la  méme  periode  de  leur  évolution  et  se  présenter  avec  Ie  méme  aspect  ou 
au  contraire  revêtir  des  apparences  tres  variëes.  11  résulte  de  ces  combinaisons 
des  formes  cliniques  tres  nombreuses  qui  se  prétent  difficilement  a  une  descrip- 
tion d'ensemble  et  dont  Tëtude  détailléene  peut  trou ver  place  ici. 

La  forme  la  plus  simple  du  lupus  est  caractërisëe  par  une  plaque  de  colora- 
tion rouge,  formëe  d'élëments  dont  Ie  niveau  ne  dëpasse  pas  celui  de  la  peau 
avoisinante,  élëments  confluents  au  niveau  de  cette  plaque  ou  sëparés  par  des 
inier\'alles  plus  ou  moins  larges  de  peau  saine ;  la  plaque,  de  forme  arrondie 
OU  ovalaire,  occupe  ordinairement  Ie  centre  de  la  joue  et  persiste  longtemps 
k  Tétat  isolë  et  sans  ulcëration  :  cette  forme,  qu*on  rencontre  principalement 
chez  lesjeunes  sujets,  est  la  plus  bénigne,  mais  elle  peut  étre  suivie  k  plus  ou 
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moins  longue  échéance  de  lésions  analogues  ou  plus  graves  en  d'autres  régions. 
La  plaque  peul  aussi  s'étendre  ei  s'ulcérer,  mais  les  ulcërations  soni  rarement 
étendues  el  profondes.  Ses  lésions  sonl  parfois  tellemenl  superficielles,  dispo- 
sées  en  nappes  tellemenl  minces,  qu*elle  peul  élrc  con fondue  avec  un  disquedc 
lupus  érylhémaleux.  C*esl  lèi  Ie  type  du  lupus  plan  ou  maculeux. 

D*autres  fois,  les  lubercules  de  lupus  offrent  un  développement  exuberant, 
deviennenl  saillanls  au-dessus  de  la  peau  saine,  en  méme  temps  que  leur  colo- 
ralion  est  ordinairement  plus  intense.  C*est  lèi  Ie  lupus  ëlevé  dont  Taspecl 
variable  est  parfois  comparable  k  celui  de  végétations  d'origines  diverses;  a 
rinverse  du  lupus  plan,  il  présente  une  grande  tendance  è  rulcéralion. 

Le  type  du  lupus  ulcéré  est  fourni  par  les  cas  dans  lesquels,  au  bout  d'un 
temps  variable,  les  nodosités  lupiques  qui  recouvrent  les  narines  viennent  è  se 
détruire,  laissant  k  leur  place  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde  qui  tend 
è  s'étendre  en  largeur  et  en  profondeur,  parfois  méme  avec  une  grande  rapiditc 
{lupus  vorax) ;  ces  ulcërations  lupiques,  indolentes,  de  coloration  rouge,  è  fond 
irregulier  et  couvert  de  granulations  moUasses  et  parfois  volumineuses,  sécrètenl 
un  liquide  séreux  qui  se  concrete  en  croütes  plus  ou  moins  épaisses ;  leur  formo 
est  irreguliere  et  variable;  leurs  bords  sont  de  couleur  livide,  parfois  tuméfiés. 
infiltrés,  el  cette  infillration  pachydermique  peut  s'ëtendre  assez  loin,  parsemëc 
on  non  de  lubercules  lupiques  non  encore  ulcérés.  L'ulcëration  détruit  une 
porlion  plus  ou  moins  étendue  des  narines,  peut  arriver  h  faire  disparattrc 
toute  Ia  saillie  du  nez,  h  atteindre  une  étendue  variable  des  joues,  parfois 
même  des  paupières,  constituant  ainsi  une  des  plus  hideuses  difformiiës  qui 
se  puissenl  voir.  Dans  ces  cas,  de  plus  en  plus  rares  depuis  les  perfectionne- 
ments  acluels  de  la  thërapeutique  du  lupus,  les  ulcërations,  une  fois  dëtergées. 
sont  souvent  plus  larges  el  les  destructions  plus  étendues  qu'on  ne  pouvait  le 
prëvoir  k  la  simple  vue  du  malade  avant  tout  traitement.  A  ces  ulcërations  suc- 
cèdent  des  cicatrices  d'abord  rouges,  puis  blanches,  parcourues  par  des  brides 
saillantes,  souvent  tachetées  de  granulations  lupiques,  qui  défigurent  le 
visage;  le  nez  disparu,  remplacé  parfois  par  une  simple  bride  cicatricielle 
perforëc  d'un  ëlroil  orifice,  la  bouche  souvent  déformëe,  les  lèvres  parfois 
infillrées  de  nodules  lupiques  ou  également  cicatricielles,  les  joues  parcourues 
par  des  cicatrices  plus  ou  moins  larges,  les  paupières  dëformëes  et  souvent 
en  ectropion,  tel  est  Taspect  de  la  face,  sur  laquelle  on  peul  encore  voir  se 
développer  de  temps  k  autre  des  ulcërations  peu  étendues,  de  forme  irregu- 
liere el  rebelles,  des  croütes  sèches  et  noirAtres  ou  grisdtres;  les  pavillons  des 
oreilles  sont  dëtruits  en  partie,  amincis,  accolés  k  la  paroi  crdnienne.  C/esl 
a  ces  cas  extrêmes  que  la  maladie  a  dü  son  nom ;  sans  en  arriver  è  ce  point. 
elle  donne  lieu  souvent,  pour  peu  que  l'ulcération  ait  envahi  la  rëgion  nasale, 
u  des  pertes  de  substances  plus  ou  moins  étendues,  qui  aboutisseni  k  Talrésie 
cicatricielle  de  l'orifice  narinaire. 

L'aspect  des  ulcërations  varie  considérablemenl  suivant  les  cas,  en  raison  de 
leur  étendue,  de  rirrëgularité  plus  ou  moins  grande  de  leur  surface  et  des 
caractères  de  leurs  sëcrëtions.  Ainsi  les  croütes  qui  se  forment  peuvent  étre 
grisatres  ou  noirètres,  épaisses,  étagées  k  la  maniere  d*une  coquille  d*huttre  el 
rappeler  l'aspect  de  la  lésion  è  laquelle  on  donne  le  nom  de  rupia;  elles  sont 
le  plus  souvent  peu  épaisses,  grisétres,  parfois  adhërentes,  quelquefois  jau- 
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nAlres  el  rappelanl  celles  de  Timpétigo.  Après  la  chule  des  croüles,  la  surfacc 
des  ulcérations  est  ordinairement  inégale,  tomenteuse,  parsemée  de  granula- 
lions  volumineuses.  Leur  forme,  raremenl  arrondie,  quelquefois  sinueuse,  esl 
presque  loujours  irreguliere,  en  raison  méme  du  développement  irregulier  el  k 
longues  éehéances  des  granulalions  qui  les  onl  produites.  Dans  cerlains  cas,  les 
ulcéralions  se  reproduisenl  incessammenl  k  la  périphérie  des  surfaces 
alleinles,  landis  que  les  parlies  centrales  se  cicalrisent  et  se  réparent  plus 
OU  moins  complètement :  c*est  Ie  lupus  ulcéré  serpigineux. 

Ulcéré  OU  non,  Ie  lupus  peut  presenter  dans  sa  disposilion  des  variétés  nom- 
breuscs  ;  tanl6t  formé  de  tubercules  réunis  en  groupes  arrondis  ou  irréguliers, 
il  esl  d'autres  fois  conslilué  par  des  éléments  disséminés,  sans  ordre  apparenl; 
parfois  ces  éléments  sont  disposes  linéairemenl  ou  circulairement,  ou  forment 
un  contour  irrégulièrement  polycyclique,  limitanl  une  surface  plus  ou  moins 
élendue  dont  Ic  centre  est  cicalriciel. 

Le  lupus  non  ulcéré  peut  s'accompagner  d'altérations  épidermiques  qui  en 
modifient  singulièremenl  Taspect  :  des  squames  plus  ou  moins  épaisses, 
adhérentes  et  sèches,  blanches  ou  grisélres,  peuvcnt  recouvrir  lous  ses  élé- 
ments OU  une  parlie  d'enlre  eux  et  lui  donner  une  apparence  psoriasiforme. 

Les  modifications  qui  se  produisent  dans  les  tissus  du  voisinage  peuvent  étre 
tres  accusées  :  les  légumcnls  sont  parfois  mollasses,  infillrés  par  un  oedéme 
lymphangilique,  avec  ou  sans  changement  de  leur  coloration,  qui  donne  aux 
parlies  alleinles  une  consistance  myxomateuse  ou  un  aspect  éléphanliasique. 

C'est  surlout  lorsque  le  lupus  siège  aux  membres  inférieurs  que  ces  lésions 
prenncnl  un  grand  développement  ;  les  téguments  infillrés,  épaissis,  indurés, 
donnent  au  membre  des  proportions  considérables. 

Aux  membres  supérieurs,  Toedème  existe  également,  mais  moins  inlense; 
les  lésions  des  phalanges  et  des  métacarpiens  sont  fréquenles,  amenant  la 
nécrose  de  portions  plus  ou  moins  étendues  d'os  dont  Téliminalion  détennine 
des  déformations  souvent  considérables  de  la  main;  celle-ci  reste  fréquemmenl 
atrophiée  k  la  suite  de  ces  lupus  mutilants  des  exlrémités. 

Les  lésions  du  lupus  peuvent  se  canlonner  dans  une  seule  région  ou  envahir 
simultanément  plusieurs  régions  :  le  lupus  des  membres  el  en  particulier  des 
membres  supérieurs  coïncide  ordinairement  avec  le  lupus  de  la  face. 

Les  ganglions  correspondanls  sont  presque  loujours,  sinon  loujours,  allérés  : 
leur  tuméfaclion,  variable  suivant  les  cas,  suivanl  la  durée  de  la  maladie,  sui- 
vant  Tétat  ulcéré  ou  non  de  la  peau,  s*accompagne  d'induration  de  leur  lissu 
OU,  au  conlraire,  ils  se  ramollissenl,  suppurent  en  présenlanl  lous  les  caracléres 
des  adéniles  scrofulo-luberculeuses. 

Le  lupus  peul  envahir  les  muqueuses,  soit  par  propagation  d'un  lupus  culané, 
soit  k  distance  et  surlout  dans  les  cas  graves  de  lupus  culané.  Lk  encore  la 
maladie  se  caraclérise  par  le  développement  de  nodosilés  rouges  ou  brunélres, 
ordinairement  saillanles  et  arrondies,  pouvanl  persisler  un  lemps  assez  long, 
mais  aboutissanl  le  plus  souvent  k  la  formation  d'ulcéralions  irrégulières,  fon- 
gueuses,  blafardes,  susceplibles  de  se  cicalriser  parliellemenl.  Le  lupus  des 
muqueuses  a  des  lieux  d'éleclion ;  eest  ainsi  qu'on  Tobserve  assez  fréquem- 
menl aux  lèvres,  aux  gencives,  quil  est  exceptionnel  k  la  langue  oü  Ton  n'en 
connalt  que  2  cas  (Leloir  et  Michelson),  qu'il  est  assez  frequent  au  pharynx 
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(llomoUe),  au  larynx  (Marty).  La  muqucusc  nasale  en  esl  souvent  Ie  siège,  et 
il  y  occupe  Ie  plus  souvent  la  sous-eloison,  dont  il  amène  la  perforation.  Il  peul 
encore  se  rencontrer  sur  la  muqueuse  vaginale,  mais  est  alors  presque  toujours 
la  propagation  (l'un  lupus  des  parties  génitales  extemes;  depuis  Ie  mémoire  do 
Huguier,  la  plupart  des  auteurs  confondent  sous  Ie  nom  d'esthiomène,  retlo 
localisation  vulvo-vaginale  ou  simplemenl  vulvaire  du  lupus  avec  une  sério 
d'affections  chroniques  ulcéro-hypertrophiques  qui  n'ont  rien  de  commun 
avec  Ie  lupus.  Le  lupus  des  muqueuses,  qui  peut  d'ailleurs  s'obser>'er  sans 
lësion  concomitanle  de  la  peau,  sera  décrit  dans  les  ehapitres  consacrés  aux 
maladies  des  fosses  nasales  et  de  la  cavité  buccopharyngienne. 

M arche.  —  Sauf  des  cas  exceptionnels  k  marche  rapide,  détruisant  en  pcu 
de  semaines  de  larges  surfaces  de  la  peau,  le  lupus  est  toujours  une  afTection 
essentiellement  chronique  et  lente  dans  son  évolution. 

Pris  isolement,  les  tubercules  lupiques  progressent  lentement,  mettent  nn 
long  temps  d  s'ulcérer  ou  a  disparattre  par  résorption  ou  par  sclerose;  leur 
développement  successif  et  k  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  vient  encore 
allonger  la  durée  de  la  maladie  elle-m^me  qui  se  chiffre  par  années  ou  mieux 
par  dizaines  d'années.  De  plus,  la  guérison  spontanée  ou  thérapeutique  du 
lupus  vulgaire  est  des  plus  précaires  :  les  surfaces  les  plus  nettes,  les  cic^trices 
les  plus  régulières  peuvent  toujours,  même  après  plusieurs  années  d'intégriló 
apparente,  redevenir  le  siège  de  nouvelles  nodosités  qui,  comme  les  premières, 
évoluent  soit  vers  Tulcération,  soit  vers  la  disparition  spontanée.  Aussi  les 
résultats  d'une  methode  thérapeutique  quelconque  ne  peuvent-ils  étre  jug«^ 
cju'après  une  attente  suffisante,  si  Ton  veut  éviter  de  cruelles  désillusions. 

Complications.  —  Le  lupus  peut  évoluer  pendant  un  temps  asscz  long  sans 
s'accompagner  de  troubles  apparents  de  la  santé  générale,  sans  donner  lieu  a 
d'autre  altération  que  Tadénopathie  de  voisinage.  On  rencontre  dans  les  hospiccs 
de  vieillards  des  sujets  qui,  depuis  des  années,  sont  atteints  de  lupus  sans  on 
éprouver  d'autre  inconvénient  que  la  présence  sur  le  visaged'une  lésion  hideuso 
et  persistante. 

Le  plus  ordinairement,  il  nen  va  pas  ainsi  et,  en  suivant  les  lupiques  pen- 
dant un  temps  assez  long,  on  voit  leur  état  général  péricliter;  ils  maigrissent. 
pélissent,  s'anémient,  leurs  urines  deviennent  parfois  albumineuses  (dégénércs- 
cence  amyloide  des  reins) ;  des  arthrites  tuberculeuses,  des  lésions  pulmonairos 
a  évolution  lente,  mais  de  nature  manifestement  tuberculeuse,  peuvent  se  pn>- 
duire  ou  encore  des  accidents  plus  rapides  de  tuberculose  miliaire. 

Les  complications  précédentes  ont  pour  cause  la  localisation  viscérale  de 
Tagent  infectieux  qui  produit  le  lupus;  ce  sont  des  manifestations  de  Ia  maladio 
a  laquelle  le  lupus  appartient  plutöt  que  des  complications  k  propremenl  parier. 
II  en  est  de  méme  des  lymphangites,  des  adénopathies  et  des  gommes  der- 
miques  ou  hypodermiques  qui  peuvent  se  développer  au  voisinage  du  lupus 
ou  en  des  régions  plus  ou  moins  éloignées. 

Daulres  relèvent  d'une  infection  par  un  micro-organisme  intervenant  secon- 
dairement  et  occupent  les  téguments  atteints  de  lupus.  Tel  est  Térysipèle  qui 
nest  pas  rare  chez  les  lupiques  quoique  souvent  il  soit  simulé  par  des  poussècs 
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de  lymphangite  aiguö.  D'aulres  fois,  des  micro-organismes  pyogènes  déler- 
minenl  des  ulcéraiions  souvent  rebelles  el  suppurani  abondamment. 

Uneaulre  complication  locale,  n'ayant  aucun  rapport  avcc  la  nature  luber- 
culeuse  du  lupus,  est  la  production  d'un  ëpithélioma.  Cetle  complication  rare, 
observée  i>ar  Hebra,  Kaposi,  Lang,  Volkmann,  Leloir,  Mibelli,  se  traduit  par  Ie 
développement,  soit  au  niveau  du  tissu  lupeux,  soit  plus  souvent  sur  la  cicatrice 
d*un  lupus  en  voie  d'évolution,  d'une  tumeur  vég<Hante,  fongueuse,  mollasse, 
augmentant  rapidement  de  volume  et  d'cHendue,  saignant  facilement;  cetlc 
tumeur,  contrairement  au  lupus  non  compli(jué,  donne  lieu  a  des  douleui's 
vives;  elle  s'accompagne  d'une  adénopathie  volumineuse  el,  par  la  cachexie 
rapide  i  laquelle  elle  donne  lieu,  héte  singulièrement  la  mort  du  malade.  Cettc 
complication  ne  s'observe  guère  que  chez  des  sujets  Agés,  porleurs  d'un  lupus 
remontant  h  une  époque  Irès  éloignc^e. 

Pronostic.  —  La  longue  durc^e  de  la  maladie,  ses  recidives  incessanles,  les 
destruclions  souvent  étendues  qu'elle  détermine,  et  cela  Ie  plus  ordinairement 
sur  des  régions  découvertes,  font  du  lupus  vulgaire  une  affection  des  plus  redou- 
tables.  En  outre,  elle  comporte,au  point  de  vue  de  la  vie  des  sujets,  Ie  pronostic 
de  toules  les  tuberculoses  locales,  c'est-èi-dire  qu'elle  doit  toujours  faire  craindro 
h  échéance  plus  ou  moins  tUoignée  les  dëterminations  viscérales  de  linfection 
Uiberculeuse ;  cependant,  celles-ci  présentent  Ie  plus  souvent,  lorsqu'elles 
viennent  compliquer  Ie  lupus  vulgaire,  une  marche  lente  et  lorpide  bien  diffe- 
rente de  leur  évolution  ordinaire. 

Étiologie.  —  Le  lupus  vulgaire  s'observe  presque  toujoui's  chez  des  sujels 
jeunes  ou  du  moins  débute  dans  le  jeune  Age,  car  la  lenteur  de  son  óvolulion 
fait  qu*il  se  prolonge  jusqu'è  un  ége  avance.  Cest  ordinairement  vers  l'dge  de 
5  è  6  ans  qu'il apparatt  pour  la  première  fois;  on  le  voit  encore  se  montrer  choz 
des  sujels  de  12  h  i8  ans;  mais,  a  partir  de  25  ou  T^0  ans,  il  est  excepf  ionnel  <in'il 
se  développe  chez  un  sujet  jusque-lèi  indemne. 

Les  lupiques  appartiennenl  presque  tous  a  la  categorie  des  lymphaliques  cl 
onl  prësentx^  dans  leur  enfance  les  affeclions  diverses  des  tégumenls  et  des 
muqueuses  qui  caractérisaienl  jusqu'^i  ces  dernières  années  les  formes  lëgèrcs 
ou  initiales  de  la  scrofule.  Beaucoup  sont  de  souche  luberculeuse,  mais  il  est 
exceplionnel  que  la  tuberculose  des  parents  se  soit  traduile  par  un  lupus. 

Des  causes  locales  favorisent  sans  doute  le  développement  du  lupus  :  telles 
sont  les  excoriations  traumatiques  des  téguments,  les  lësions  superficielles 
(eczema,  impétigo,  etc.)  si  fréquentes  chez  les  enfants,  et  ainsi  sVxpliquerail 
son  siège  sur  les  parties  découvertes.  Il  est  peu  vraisemblable  (jue  les  agenis 
palhogènes  du  lupus  soient  amenés  aux  léguments  par  la  circulalion  générale. 

Dans  certains  faits,  le  mode  de  contaminalion  de  la  peau  est  évident  :  tels 
sont  par  exemple  les  cas  dans  lesquels  le  lupus  se  développe,  a  la  suite  d'une 
lésion  osseuse  ou  gauglionnaire,  au  voisinage  d'une  fistule  comme  E.  Bcsnier, 
Jeanselme,  Leloir,  Jadas.sohn  en  onl  cité  des  exemples  et  comme  chez  la  pre- 
mière malade  k  laquelle  Koch  a  fait  des  injections  de  tuberculine. 

D'aulres  fois,  le  séjour  des  sujets  dans  un  milieu  habité  par  des  luberculeux, 
les  contacts  rëpélés  avec  des  objets  souillës  par  Texpecloration  desphthisiques. 
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(loivcnl  faire  adinetlre  que  Ie  bacille  luberculeux  vient  du  dehors;  Ie  plus  sou- 
vent la  maniere  donl  il  parvienl  au  contact  de  la  peau  reste  inconnue,  en 
raison  m^me  de  la  longue  évolution  des  lésions. 

Anatomie  pathologique.  —  A  la  surface  des  nodosités  lupiques,  rëpiderme 
est  épaissi  et  s'enfonce  profondément  pour  pénétrer  entre  les  papilles  dont  la 
hauteur  est  augmentée.  Les  papilles  et  Ie  derme  sont  infiltrés  de  cellules 
embryonnaires  qui,  dans  les  parties  profondes  du  derme,  se  réunissent  en  flols 
disposes  parfois  autour  des  follicules  pileux  et  des  glandes  sébacées.  Ces  Hols 
renferment,  soit  ix  leur  centre,  soit  è  leur  périphérie,  des  cellules  géantes  nelle- 
fïient  caractërisées  et  de  volume  variable;  ces  cellules  dont  Texistence  a  été  con- 
statée  par  Friedlander,  Chandelux,  Larroque,  Vidal  et  Leloir,  etc,  onl  permiji 
de  considérer  les  nodules  embryonnaires  comme  des  nodules  ou  follicules  tuber- 
culeux;  il  est  difficile,  disent  Cornil  et  Babës,  de  trouver  des  tubercules  plus 
typiques  et  contenant  plus  de  cellules  gëantes  que  ceux  du  lupus;  ces  nodules 
n'ont  aucune  tendance  k  se  caséifier. 

Lorsque  Ie  lupus  s'ulcère,  Tépiderme  devient  Ie  siège  de  modiflcations  sem- 
blables  h  celles  qui  precedent  la  formation  des  vésicules  et  des  pustules  (bIIó- 
ration  cavitaire  de  Leloir). 

Les  nodules  lupiques  ne  sont  pas  fatalement  voués  k  Tulcération  :  ils  pcuvenl 
disparatlre  par  rësorption  spontanëe  on  interstitielle ;  ils  peuvent  aussi  subir 
une  transformation  fibreuse  ou  sclëreuse  bien  dëcrite  par  Leloir  sous  Ie  nom  do 
lupus  sclerose;  celle  mëtamorphose  fibreuse,  rarement  observëe,  est  une  lerini- 
naison  vëritable,  un  mode  de  guërison  du  lupus  qui  cesse  d'ëtre  virulent,  mode 
de  guërison  analogue  k  celui  obtenu  par  Ie  professeur  Lannelongue  au  moyen 
de  son  trailement  des  tuberculoses  chirurgicales  par  la  methode  sclérogène; 
clle  doit  Hre  distinguëe  de  certaines  formes  de  lupus  (lupus  sclëreüx)  dans  les- 
quelles  la  production  de  tissu  fibreux  ne  supprime  pas  la  virulence  du  lupus 
et  n'empëche  pas  Tévolution  ultërieure  des  lësions,  mais  constitue  seulemenl 
une  variëtë  évolulive  et  anatomo-clinique. 

Nature  du  lupus  vulgaire.  —  En  rapportant  è  la  scrofule  Ie  lupus  vul- 
gaire, Bazin  avait  déjèi,  autant  qu'on  pouvait  Ie  faire  k  son  epoque,  indiqué  les 
i'clations  de  cette  affection  avec  la  tuberculose.  Les  transformations  qui  se  sonl 
produiles  dans  la  conceplion  de  la  scrofule  devaient  amener  k  rattacher  Ie 
lupus  k  la  tuberculose.  E.  Besnier,  avant  que  Thistologie  et  la  bacteriologie 
aient  apporlé  leur  appui  k  cette  theorie,  soutenait,  en  se  basant  sur  des  argu- 
ments  cliniques,  que  Ie  lupus  vulgaire  présente  avec  la  scrofulo-tuberculose 
les  plus  étroites  relations,  ou  mieux  que  Ie  lupus  n'était  qu'une  des  formes  de  la 
scrofulo-tuberculose  de  la  peau ;  Ie  dëveloppement  du  lupus  dans  des  families 
(Ie  tuberculeux,  la  coexislence  de  lésions  tuberculeuses  des  os,  des  poumons, 
etc,  parfois  Ie  dëveloppement  du  lupus  au  niveau  des  fistules  dues  k  une 
tuberculose  osseuse  ou  ganglionnaire,  voile  autant  de  raisons  k  invoquer. 

La  décou verte  des  cellules  gëantes  dans  les  tissus  lupiques  par  FriedlSnder. 
leur  constatation  par  un  grand  nombre  d'auteurs  venait  k  Tappui  de  cette  opi- 
nion ;  mais  la  banalité  relative  de  ces  élëments  n'avait  pas  entratné  la  conviclion 
lorsque  la  dëcouverte  du  bacille  tuberculeux  fournit  un  nouveau  moyen  de 
recherches.  Pfeiffer,  Doutrelepont,  Demme,  Schuchardt  et  Krause,  Cornil  el 
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Leloir  consiatèrent  sa  prësence  dans  les  nodules  lupiqucs;  maisil  yest  loujours 
peu  abondant  :  sur  il  cas,  Cornil  el  Leloir  ne  Ie  Irouvèrent  qu^une  seule  fois  el 
encore  ne  purenl-ils  dccouvrir  qu'un  seul  bacille  sur  i2  coupes  qu'ils  exami- 
nèrent.  Koch,  dans  un  cas  de  lupus,  obtinl  une  cullure  pure  de  bacille  luber- 
culeux  qull  inocula  a  des  animaux  chez  lesquels  elle  développa  la  luberculose. 

Une  dernière  preuve,  plus  convaincanle  que  les  précédenles  en  raison  de  la 
constance  des  résullals  oblenus,  esl  fournie  par  Tinoculalion  aux  animaux  de 
fragmenls  de  lupus  :  Cornil  el  Leloir,  sur  14  cobayes  inoculés  dans  une  pre- 
mière série  d'expériences,  avaienl  délerminé  5  fois  des  lésions  luberculeuses ; 
Leloir  est  parvenu,  depuis,  par  l'inoculalion  dans  la  chambre  antérieure 
de  Tceil  du  lapin  el  par  un  procédé  particulier  d'inoculation  intrapéritonéale 
rhez  Ie  cobaye,  h  oblenir  constamment  Ie  dévcloppement  de  la  tuberculose. 

Les  injections  de  lymphe  de  Koch,  en  determinant  constamment  une  réaction 
locale  au  niveau  des  lésions  du  lupus  vulgaire,  ont  élabli  une  fois  de  plus  la 
nature  tuberculeuse  de  celui-ci. 

Actuellement,  la  question  paratt  tranchée  définitivemenl  et,  malgré  Tautorilé 
de  Kaposi,  la  grande  majorité  des  dermatologistes  admet  sans  contestation  que 
Ie  lupus  est  une  des  formes  de  la  tuberculose  culanée. 

Les  recherches  précédenles  démontrenl  non  seulement  que  Ie  lupus  est  une 
tuberculose,  mais  encore  que  c'est  une  tuberculose  peu  virulente,  une  tuber- 
culose atténuée  :  la  preuve  en  est  dans  sa  marche  lente,  lorpide,  dans  la  rareté 
des  bacilles,  dans  la  difficulté  que  Ton  éprouve  è  déterminer  expérimentalement 
la  tuberculose  par  inoculation  aux  animaux,  enfin  dans  la  lenteur  d'évolulion  de 
cette  tuberculose  expérimentale.  Les  tuberculoses  cutanées  sont  essenliel- 
lemenl  des  tuberculoses  k  faible  virulence;  mais  parmi  elles  Ie  lupus  esl 
remarquable  par  rallénuation  de  son  pouvoir  virulent.  C'est  li  un  element 
relativement  favorable  pour  son  pronostic  et  pour  son  traitement;  néanmoins, 
on  ne  saurail  oublier  que,  sous  des  influences  encore  indéterminées,  cette 
luberculose  atténuée  peut  acquérir  une  virulence  considérable  et  devenir 
loriginc  d'une  infeclion  tuberculeuse  des  plus  graves  et  des  plus  rapides. 

Diagnostic.  —  La  marche  lente  de  la  maladie,  la  présence  constante,  en 
méme  lemps  que  desalléralions  plus  avancées  dans  leur  évolution,  de  nodules 
présentant  les  caraclères  des  lésions  inilinles  du  lupus.  Iels  sont  les  deux 
clements  primordiaux  du  diagnostic. 

C'est  surtout  avoc  les  lénions  sypldlUique^  de  la  face  que  la  confusion  esl 
possible,  tómoin  la  dénomination  de  lupus  syphililique  donnée  par  quelques 
auteurs  (Bazin,  par  exemplc,  et  acluollement  J.  Hulchinson)  è  des  syphilides 
ulcéreuses  rappelant  Taspecl  du  lupus.  Mais,  landis  que  Ie  lupus  persisle  pen- 
dant des  années  et  n'arrive  qu'au  bout  de  ce  lemps  a  produire  des  deslructions 
étendues,  les  syphilides  ont  loujours  une  évolution  plus  rapide.  L'élémenl 
initial  que  Ton  renconlre  presque  loujours  en  un  point  quelconque  des  lésions 
est  différent  dans  les  deux  cas :  la  papule  ou  Ie  lubercule  syphilitiques  onl 
loujours  une  coloralion  plus  franchemenl  rouge  que  Ie  lubercule  lupique 
jaune  ou  brunülre;  leur  consislance  est  plus  ferme  et  leur  lissu  ne  se  laisse 
pas  dilacérer  par  l'aiguille  k  scarificalion  comme  celui  du  lubercule  lupique. 
Les  ulcérations  lupiqucs  sont  de  formc  plus  irreguliere  que  celles  de  la  syphilis, 
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presque  loujoiirs  arrondies  ou  poiycycliqiies ;  elles  sont  recouverles  de  bour- 
geons  plus  mous  que  ceux  des  ulcéralions  syphililiques.  Dans  les  cas  douteiix. 
Ie  traitemenl  pourra  parfois  seul  servir  k  établir  Ic  diagnostic,  les  agenls  de  la 
Ihérapeutique  anlisyphililique  restant  sans  action  sur  Ie  lupus  :  c'est  surloul 
chez  les  jeunes  sujets  que  Ton  pourra  rencontrer  ces  cas  embarrassanls,  Ie 
jeune  ége  ne  pouvant  ótre  invoqué  exclusivement  k  Tappui  de  la  nature 
lupique  d*une  lésion,  puisque  Ia  syphilis  hereditaire  tardive  est  tont  autant 
que  la  syphilis  acquise  susceptible  de  déterminer  des  lésions   lupoïdes. 

Certaines  formes  iïépil/iélioma  cutané  en  nappe,  avec  ulcérations  ëtendues 
mais  peu  profondes,  peuvent  simuler  Ie  lupus  :  elles  en  différent  par  la  marche 
plus  rapide,  Ie  début  k  un  êge  déjè  avance,  la  prësence  d'ulcérations  sanieuses 
a  fond  moUasse  ou  de  cicatrices  au  centre  desquelles  on  ne  trouve  pas  de 
nodules  semhlables  k  ceux  du  lupus;  leurs  bords  abrupts  et  durs,  en  ourlet, 
ne  rappellent  pas  les  bords  ordinairement  mous  et  infiltrës  des  ulcéralions 
lupiques. . 

L'épithélioraa  qui  vient  se  greffer  sur  un  lupus  ancien  est  farile  a  reconnai- 
tre  :  ses  fongosités  saillantes,  son  évolution  rapide,  sa  coexistence  avec  des 
lësions  nette  s  de  lupus  remontant  èi  une  epoque  ancienne  Ie  font  facilement 
distinguer  de  répithélioma  vulgaire. 

Le  diagnostic  se  pose  rarement  entre  la  ièpre  et  Ie  lupus  vulgaire :  les  tuber- 
cules  lépreux  sont  plus  volumineux,  ont  moins  de  tendance  k  s'ulcërer,  ils  onl 
une  coloration  bien  différente  de  celle  des  tubercules  lupeux  et  une  consistance 
plus  ferme ;  Tanesthésie  des  tëguments  k  leur  niveau  les  ferait  au  besoin  distin- 
guer, dans  les  cas  douteux  oü  les  conditions  de  race  ou  d'habitat  pourraienl 
faire  hésiter  entre  les  deux  affections. 

Aux  membres,  le  lupus  présente  un  aspect  spécial,  qui  risque  de  le  faire  con- 
fondre  avec  Y éléphantiams  :  les  poussées  d'oedème  lymphangitique  aigu  ou  de 
pseudo-érysipèle  qui  l'accompagnent,  les  transformations  verruqueuses  el 
papillomateuses  que  subissent  les  téguments  complèlent  la  ressemblance  pro- 
duile  par  Taugmentation  du  volume  du  membre.  Le  début  dans  le  jeune  Age. 
chez  des  sujets  qui  n'ont  pas  babi  té  les  pays  k  éléphantiasis,  la  présence  de 
nodules  lupiques  ulcérés  ou  non  ulcérés,  la  coexistence  d'aulres  manifestalions 
de  m^me  ordre  sur  différentes  régions  du  corps  ferait  reconnaïtre  Ia  nalurc 
véritable  de  ce  pseudo-éléphantiasis  lupique. 

Le  diagnostic  avec  le  lupus  érythémaleux  sera  exposé  au  chapitre  suivant. 

La  différenciation  des  au  tres  formes  de  tuberculose  cutanée  est  presque  tou- 
jours  facile  :  la  marche  méme  de  Taffection,  les  caractères  des  ulcérations  qui 
ne  présentent,  ni  k  leur  niveau  ni  k  leur  pourtour,  les  granulations  caractéris- 
tiques,  Tabsence  de  contour  polycycliquo,  ne  permettront  pas  de  confondre  le 
lupus  avec  les  ulcérations  tuberculeuses ;  Tabsence  de  tumeurs  dermiques  ou 
hypodermiques  élimineront  les  gommes  scrofulo-tuberculeuses ;  quant  k  Ia 
tuberculose  verruqueuse,  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  lupus  scléreux,  ses 
caractères  spéciaux,  Tétat  papillomaleux  de  sa  surface  la  dislinguent  suffisam- 
menl  des  formes  banales  du  lupus. 

Traitement.  —  Le  Iraitement  général  par  les  toniques,  les  reconslituanis 
(quinquina,    arsenic,    huile   de   foie   de  morue,    chlorure  de  sodium,  iodo- 
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forme,  elc),  associé  a  Thygiène  la  i)lus  reguliere,  ix  Taéralion  aussi  parfaiie 
que  possible,  devra  étre  prescrit  aux  sujets  aitcinls  de  lupus,  dans  la  mesure 
et  sous  la  forme  que  nécessile  leur  élat  de  santé  générale;  maïs  ces  agents 
seront  insuffisants  k  enrayer  Ie  développement  des  éléments  lupiques  exis- 
tants  et  surtout  è  amener  leur  disparition  :  ils  pourront  tout  au  plus,  par  la 
modifleation  imprimée  h  Téconomie,  empécher  la  production  d'élémenls  nou- 
veaux  après  la  destruction  ou  Télimination  de  ceux  déj^  développés. 

Aussi,  Ie  traitement  du  lupus  est-il  par  excellence  un  traitement  local  ou 
externe,  destiné  è  amener  la  disparition  des  éléments  lupiques.  Variable  dans 
ses  indications  suivant  Ie  siège,  la  forme,  Tétendue,  Tancienneté  des  lésions, 
ce  traitement  a  pour  agents  soit  des  produits  pharmaceutiques  caustiques  ou 
irritants  destinés  k  détruire  ou  k  modifier  la  nutrition  des  tissus  infiltrés,  k 
provoquer  Télimination  des  nodules  lupiques  et  k  en  empécher  la  reproduc- 
tion ,  soit  des  procédés  mécaniques  de  destruction  ou  d'ablation  des  tissus. 
C'est  k  ces  derniers  que  Ton  doit  recourir  dans  la  majorilé  des  cas  et  c'est  k 
leur  introduction  dans  la  thérapeutique  du  lupus  que  Ton  doit  les  résultats 
les  plus  remarquables  et  la  rarelé  de  plus  en  plus  grande  des  lupus  graves  et 
profondément  mutilants.  L'extirpalion  par  Ie  bistouri  est  rarement  indiquée 
plutót  encore  que  rarement  praticable  et  ne  met  pas  k  l'abri  de  recidives. 
Le  grattage  avec  la  curette  tranchante,  suivi  ou  non  de  Tapplication  de  sub- 
slances  parasiticides,  permet  de  faire  disparaitre  rapidement  des  lésions  éten- 
dues  et  surtout  des  végétations  volumineuses ;  il  est,  pour  beaucoup  de  der- 
matologistes,  un  moyen  de  débarrasser  la  surface  lupique  et  de  préparer  la 
mise  en  oeuvre  des  au  tres  methodes  de  traitement. 

Les  scarifications,  proposées  par  Volkmann,  régularisées  par  Balmanno 
Squire,  vulgarisées  en  France  par  E.  Vidal  et  E.  Besnier,  ont  été  pendant 
plusieurs  années  la  methode  de  choix  dans  le  traitement  du  lupus,  et  sont 
encore  employees  par  un  grand  nombre  de  dermatologistes,  soit  comme 
methode  unique  de  traitement,  soit  comme  adjuvant  des  autres  methodes.  Pour 
la  généralité  des  cas,  E.  Besnier  leur  a  subslitué  la  caulérisalion  ignée  et 
ponctuéc  soit  au  moyen  d'une  pointe  fine  de  thcrmo-caulère,  soit  mieux  au 
moyen  du  galvano-caulère  :  cclte  methode,  qui  a  l'avanlage  de  ne  pas  exposer 
aux  auto-inoculalions  de  lupus  et  de  supprimer  toule  perte  de  sang,  donne 
dans  des  mains  exercées  des  cicatrices  lisses,  régulières,  tout  aussi  belles  que 
celles  produites  par  les  scarifications. 

L*électrolyse  a  été  vantée  par  Gartner,  Ilardaway,  Jackson,  etc. 

Les  injections  <le  lymphe  de  Koch,  sur  lesquelles  on  avait  cru  tout  d'abord 
pouvoir  fonder  un  grand  espoir  pour  la  thérapeutique  du  lupus,  et  dont  l'em- 
ploi  produit,  aprés  une  réaction  locale  violente,  une  élimination  des  nodules 
lupiques  les  plus  superficiels  et  une  cicatrisation  rapide  des  lésions  ulcé- 
reuses,  ne  donnent  pas  de  résultats  locaux  plus  satisfaisants  ni  surtout  plus 
durables  que  les  methodes  précédenles  :  les  dangers  qu'elles  font  courir  au 
malade  les  ont  fait  abandonner  par  tous  les  dermatologistes  francais. 

Quel  que  soit  le  traitement  mis  en  oeuvre,  il  ne  faut  pas  oublier  que  son  eiTel 
n'est  le  plus  souvent  que  temporaire,  que  des  recidives  se  produisent  presque 
fatalement  dans  la  cicatrice,  recidives  dont  on  vient  d'autant  plus  facilement  a 
bout  qu'on  les  attaque  plus  prés  de  leur  début. 
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LUPUS  ÉRYTIIKMATEUX 

Définition.  —  L'affection  k  laquelle  on  donne  depuis  Cazenave  Ie  nom  de 
lupus  érythémaleux  est  caractërisée  par  Ie  développement,  ordinairemenl  sur 
les  parties  découvertes,  de  laches  rouges,  présenlant  une  marchc  lenlemenl 
centrifuge,  s'accompagnant  Ie  plus  ordinairemenl  d'hyperplasie  épidenniquc 
et  laissant  k  leur  centre,  après  la  disparition  de  la  rougeur,  des  dépressions 
atrophiques  d'apparence  cicatricielle. 

Au  point  de  vue  objectif,  Ie  lupus  érythémaleux  apparlient  au  groupe  d'af- 
fections  è  tendance  atrophique  el  cicatricielle  précédées  d'érylhème,  que  Unna 
désigne  sous  Ie  nom  d'ulérylhèmes. 

Description.  —  Le  plus  souvent,  Ie  lupus  érythémaleux  a  pour  siège  la 
face ;  sa  variété  la  plus  frequente  et  la  plus  caracléristique  occupe  d'une  fagon 
symétrique  le  dos  du  nez  el  la  portion  adjaccnte  des  joucs  sur  laquelle  ellc 
forme  de  chaque  cóté  un  ccrcle  régulier  qui  rappelle  Taspect  des  ailes  d'un 
papilion ;  il  peut  encore  siéger  en  d*autres  régions  de  la  face,  généralemenl 
alors  sans  tendance  manfuée  h  la  symétric.  On  le  rencontre  encore  sur  les 
oreilles,  sur  le  cuir  chevelu  oü  il  détermine  la  chule  des  cheveux,  par  zones 
arrondies  ou  irrégulières  dont  la  nature  est  souvent  niéconnue;  plus  rare- 
ment,  il  occupe  les  membres  et  affccle  alors  une  prédileclion  marcjuée  pour 
leurs  extrémités ;  on  le  rencontre  quelquefois  sur  les  muqueuscs,  en  particulier 
sur  la  muqueuse  buccale,  soit  isolement,  soit  plus  souvent  par  propagation  de 
lésions  des  portions  adjacentes  des  lèvres.  Quel  que  soit  d'ailleurs  son  siège,  il 
présente  dans  ses  caractères  extérieurs  des  variétés  nombreuses  qui  Tont  fait 
designer  sous  les  dénominations  diverses  de  séborrhée  congestive,  d'ér^thème 
centrifuge,  de  lupus  acnéique,  de  scrofulidc  cornéc  (Hardy),  d'herpès  crétacë 
(Devergie),  etc. 

Il  débute  par  une  tache  rouge,  arrondie,  légèremcnt  saillante,  de  la  largeur 
d'une  téle  d'épingle  a  celle  d'une  lentille,  légèremenl  déprimée  h  son  centre, 
recouverte  «l'une  squame  mince  et  tres  adhérentc  dont  la  face  profonde  est 
hérissée  de  pelilcs  saillies  dures  correspondant  aux  orifices  folliculaires  dans 
losquels  ellc  se  prolongeait.  Par  les  progrès  de  la  lésion,  la  tache  s'élargil, 
se  déprime  h  sa  partie  centrale,  tandis  que  ses  bords,  de  largeur  variable,  reslenl 
légèremenl  saillants,  d'un  rouge  plus  ou  moins  intense,  recouverls  de  squames 
sèches  OU  grasses  et  forleinent  adhérentes  et  présentant  une  série  d'orifices 
glandulairesdilalés.  La  partie  centrale  déprimée  peul  égalemcnt  conserver  une 
coloralion  rouge  et  ètre  couverte  de  squames  minces ;  mais,  le  plus  ordinaire- 
ment,  elle  se  décolore,  s'atrophie,  devienl  par  places  lisse  et  blanche,  prend 
une  apparence  cicatricielle,  et  cela  spontanément,  par  le  fait  m^me  de  la 
marche  de  la  maladie,  sans  ulcération  préexistante ;  les  Hots  cicalriciels  peu- 
vent  Otrc  de  petiles  dimensions  et  dissimulés  par  la  rougeur  générale  de  la  pla- 
(jue  sur  la(|ue11c  ils  reposenl,  d'autres  fois  ils  constituent  la  presque  totalité  de 
sa  porlion  centrale.  Loi-sque  le  lupus  érythémaleux  siège  sur  le  pavillon  de 
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l  oreille,  1'altéralion  atrophique  qui  Ie  caractërise  aboulil  a  des  déformations 
parfois  considérables. 

Les  squames  adhérentes  qui  exisienl  constamment,  &  un  degré  quclconque, 
a  la  surface  des  cercles  du  lupus  érythémateux  en  voie  d'évolulion,  atteignenl 
dans  eertaines  variétés  une  importance  plus  considérable  :  elles  sont  épaisses, 
blanches  ou  grisêtres,  d'apparenee  crétacée  ou  plêtreuse,  ou  au  contraire 
jaunétres,  croüteuses,  rappelanl  I  aspect  de  l'acné  sébacée;  dans  les  deux 
cas,  d'ailleurs,  cette  altération  relève  de  la  participation  exagérée  de  Tappareil 
glandulaire  dermique  au  processus  morbide. 

Les  éléments  du  lupus  érythémateux  peuvent  persister  pendant  un  temps 
assez  long  k  Tétat  de  papules  disséminées  sur  une  portion  plus  ou  moins 
élendue  du  visage  et  généralement  alors  assez  saillantes.  Presque  toujours  ils 
présentent  Textension  centrifuge  qui  est  Ie  fait  dominant  de  la  marche  de 
TaiTection  et,  par  leurs  progrès  continuels,  les  éléments  peuvent  attcindre  Ie 
diaméire  d'une  pièce  de  5  francs  ou  méme  celui  de  la  paume  de  la  main ;  ils  peu- 
vent se  réunir,  se  confondre  par  leurs  bords ;  des  plaques  irrégulières,  è  bords 
rouges plusou  moins  saillants,  déprimées et cicatriciclles  a  leur  partie  centrale, 
occupent  alors  de  larges  portions  du  visage,  du  cuir  chevelu  ou  des  membres. 

Marche  et  pronostic.  —  La  marche  de  la  maladie  est  toujours  lente;  la 
progression  centrifuge  de  ses  lésions  est  quelqucfois  rapide,  soit  au  début  de 
leur  évolution,  soit  sous  la  forme  de  poussées  aiguës  intervenant  au  cours  d*une 
évolution  chronique ;  mais  la  maladie  dans  son  ensemble  est  d'une  extreme 
chronicité.  La  persistance  de  lésions  cicatriciclles,  Textension  toujours  h 
redouter  aux  surfaces  non  encore  envahies,  la  difficulté  extreme  de  son  traite- 
ment  en  font  une  des  maladies  les  plus  désespérantes. 

En  outre,  Ie  lupus  érythémateux  peut  s'accompagner  de  lésions  ganglion- 
naires  revêtant  Ie  type  des  adénopathies  tuberculeuses ;  des  affections  pulmo- 
naires,  pneumonie,  congestions  pulmonaires  è  répétition  symptomatiques  ou  non 
de  lésions  tuberculeuses,  tuberculose  pulmonaire  (Kaposi,  E.  Besnier,  Dubois- 
Havenith),  peuvent  survenir  pendant  son  cours;  des  manifestations  tubercu- 
leuses extra-pulmonaires  (méningite,  arthropathies,  etc),  viennent  encore 
aggraver  parfois  Ie  pronostic  de  la  lésion  cutanée.  Sans  compter  que  Ie  lupus 
vulgaire  peut  s*associcr  au  lupus  érythémateux,  constituant  ainsi  une  formo 
mixte  OU  érythémato-tuberculeuse  du  lupus  (E.  Besnier)  qui  comporte  tous 
les  dangers  et  toute  Timportance  nosologique  du  lupus  vulgaire. 

Étiologie.  —  Le  lupus  érythémateux  se  développe  Ie  plus  souvent  h  Tégc 
adulie ;  il  est  exceplionnel  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards.  Les  femmes 
y  sont  plus  exposées  que  les  hommes. 

Les  sujets  qui  en  sont  atteints  ont  souvent  présenté  dans  leur  enfance  et 
dans  leur  jeune  ége  quelques-uns  des  attributs  du  temperament  dit  lympha- 
tique ;  d'autres  sont  et  ont  toujours  été  dans  un  état  de  santé  parfait. 

Cette  afiFection  est  plus  frequente  chez  les  sujets  qui  vivent  k  la  campagne,  au 
grand  air,  exposés  k  la  chaleur  et  au  vent,  que  chez  les  citadins  (E.  Besnier)  : 
ce  fait  est  a  rapprocher  de  son  siège  habituel  sur  les  parties  découvertes. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  essen tiellc  du  lupus  érythémateux 
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Définition.  —  L'aiTeclion  è  laquelle  on  donnc  depuis  Cazenave  Ie  nom  de 
lupus  érythémateux  est  caractërisée  par  Ie  développemenl,  ordinairemcnl  sur 
les  parties  découvertes,  de  laches  rouges,  présentant  une  marche  lenlemenl 
centrifuge,  s'accompagnant  Ie  plus  ordinairement  d'hyperplasie  épidermique 
et  laissant  k  leur  centre,  après  la  disparition  de  la  rougeur,  des  dépressions 
atrophiques  d'apparence  cicatricielle. 

Au  point  de  vue  objeclif,  Ie  lupus  érythémateux  appartient  au  groupe  d  af- 
feclions  k  tendance  atrophique  et  cicatricielle  précédées  d'érythème,  que  Unna 
désigne  sous  Ie  nom  d'ulérythèmes. 

Description.  —  Le  plus  souvent,  Ie  lupus  érythémateux  a  pour  siège  la 
face ;  sa  variété  la  plus  frécjuente  et  la  plus  caractérislique  occupe  d'une  fagon 
symétrique  le  dos  du  nez  et  la  portion  adjacente  des  joues  sur  laquelle  elle 
forme  de  chaque  cólé  un  ccrcle  régulier  (|ui  rappelle  Taspect  des  ailes  d*un 
papillon;  il  peut  encore  siéger  en  d'autres  régions  de  la  face,  généralemenl 
alors  sans  tendance  mar(|uée  h  la  symétrie.  On  le  rencontre  encore  sur  les 
oreilles,  sur  le  cuir  chevelu  oü  il  détermine  la  chute  des  cheveux,  par  zones 
arrondies  ou  irrégulières  dont  la  nature  est  souvent  niéconnue;  plus  rare- 
ment,  il  occupe  les  membres  et  affccte  alors  une  prédilection  marcjuée  pour 
leurs  extrémités ;  on  le  rencontre  quelquefois  sur  les  muqueuses,  en  particulier 
sur  la  muqueuse  buccale,  soit  isolement,  soit  plus  souvent  par  propagation  de 
lésions  des  portions  adjacentes  des  lèvres.  Quel  que  soit  d'ailleurs  son  siège,  il 
présente  dans  ses  caractères  extérieurs  des  variétés  nombreuses  qui  Tont  fait 
designer  sous  les  dénominations  diverses  de  séborrliée  congestive,  d'ér^thèmc 
centrifuge,  de  lupus  acnéique,  de  scrofulide  cornée  (Hardy),  d'heq>és  crétacé 
(Devergie),  etc. 

Il  débute  par  une  tache  rouge,  arrondie,  légèrement  saillante,  de  la  largeur 
d*une  téte  d'épingle  a  celle  d'une  lentille,  légèrement  déprimée  è  son  centre, 
recouverte  d'une  squanie  mince  et  tres  adhérente  dont  la  face  profonde  est 
hérissée  de  peliles  saillies  dures  corrospondant  aux  orilices  folliculaires  dans 
lesquels  elle  se  prolongeait.  Par  les  progrès  de  la  lésion,  la  tache  s'élargit, 
se  déprime  h  sa  partie  centrale,  tandis  que  ses  bords,  de  largeur  variable,  restent 
légèrement  saillants,  d'un  rouge  plus  ou  moins  intense,  recouverts  de  squames 
sèches  ou  grasses  et  forteinenl  adhérenles  et  présentant  une  série  d'orifices 
glandulairesdilatés.  La  partie  centrale  déprimée  peut  également  conserver  une 
coloraticm  rouge  et  étre  couverte  de  s(|uames  minces ;  mais,  le  plus  ordinaire- 
ment, elle  se  décolore,  s'atrophie,  devient  par  places  lisse  et  blanche,  prend 
une  apparence  cicatricielle,  et  cela  spontanément,  par  le  fait  mème  de  la 
marche  de  la  maladie,  sans  ulcération  préexistante ;  les  Hots  cicatriciels  peu- 
venl  étre  de  peliles  dimensions  et  dissimulès  par  la  rougeur  générale  de  la  pla- 
que sur  la<{uelle  ils  reposent,  d'autres  fois  ils  constituent  la  pres(|ue  totalité  de 
sa  portion  centrale.  Loi^sque  le  lupus  érjthémateux  siège  sur  le  pavillon  de 
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roreille,  raltéralion  atrophique  qui  Ie  caractërise  aboulit  h  des  dóformaiions 
parfois  considérables. 

Les  squames  adhérentes  qui  existent  constamment,  k  un  degré  quelconque, 
è  la  surface  des  cercles  du  lupus  érythémateux  en  voie  d'évolution,  atieignent 
dans  certaines  variétés  une  importance  plus  considérable  :  elles  sont  épaisses, 
blanches  ou  grisétres,  d*apparence  crétacée  ou  pldtreuse,  ou  au  contraire 
jaunAtres,  croüteuses,  rappelant  l'aspect  de  Tacné  sébacée;  dans  les  deux 
lïas,  d'ailleurs,  cette  altération  relève  de  la  participation  exagérée  de  Tappareil 
glandulaire  dermique  au  processus  morbide. 

Les  éléments  du  lupus  érythémateux  peuvent  persister  pendant  un  temps 
assez  long  è  Tétat  de  papules  disséminées  sur  une  portion  plus  ou  moins 
ëiendue  du  visage  et  généralement  alors  assez  saillantes.  Presque  toujours  ils 
présentent  Textension  centrifuge  qui  est  Ie  fait  dominant  de  la  marche  de 
Taffection  et,  par  leurs  progrès  continuels,  les  éléments  peuvent  atteindre  Ie 
diamètre  d'une  pièce  de  5  francs  ou  méme  celui  de  la  paume  de  la  main ;  ils  peu- 
vent se  réunir,  se  confondre  par  leurs  bords ;  des  plaques  irrégulières,  k  bords 
rougesplusou  moins  saillants,  dépriméesetcicatricielles  k  leur  partie  centrale, 
occupent  alors  de  larges  portions  du  visage,  du  cuir  chevelu  ou  des  membres. 

Marche  et  pronostic.  —  La  marche  de  la  maladie  est  toujours  lente;  la 
progression  centrifuge  de  ses  lésions  est  quelquefois  rapide,  soit  au  début  de 
leur  évolution,  soit  sous  la  forme  de  poussées  aiguës  intervenant  au  cours  d*une 
évolution  chronique ;  mais  la  maladie  dans  son  ensemble  est  d^une  extreme 
chronicité.  La  persistance  de  lésions  cicatricielles,  Textension  toujours  k 
redouter  aux  surfaces  non  encore  envahies,  la  difficulté  extreme  de  son  traite- 
ment  en  font  une  des  maladies  les  plus  désespérantes. 

En  outre,  Ie  lupus  érythémateux  peut  s'accompagner  de  lésions  ganglion- 
naires  revêtant  Ie  type  des  adénopathies  tuberculeuses ;  des  affections  pulmo- 
naires,  pneumonie,  congestions  pulmonaires  k  répétitionsymptomatiquesou  non 
de  lésions  tuberculeuses,  tuberculose  pulmonaire  (Kaposi,  E.  Besnier,  Dubois- 
Havenith),  peuvent  survenir  pendant  son  cours;  des  manifestations  tubercu- 
leuses extra-pulmonaires  (méningile,  arthropathies,  etc),  viennent  encore 
aggraver  parfois  Ie  pronostic  de  la  lésion  cutanée.  Sans  compter  que  Ie  lupus 
vulgaire  peut  s'associer  au  lupus  érythémateux,  constituant  ainsi  une  forme 
mixte  OU  érythémato-tuberculeusc  du  lupus  (E.  Besnier)  qui  comporte  tous 
les  dangers  et  toute  l'importance  nosologique  du  lupus  vulgaire. 

Étiologie.  —  Le  lupus  érythémateux  se  développe  Ie  plus  souvent  k  Tége 
adulte ;  il  est  exceptionnel  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards.  Les  femmes 
y  sont  plus  exposées  que  les  hommes. 

Les  sujets  qui  en  sont  alteints  ont  souvent  présenté  dans  leur  enfance  et 
dans  leur  jeune  êge  quelques-uns  des  attributs  du  temperament  dit  lympha- 
tique ;  d*autres  sont  et  ont  toujours  été  dans  un  état  de  santé  parfait. 

Cette  aiTection  est  plus  frequente  chez  les  sujets  qui  vivent  k  la  campagne,  au 
grand  air,  exposés  k  la  chaleur  et  au  vent,  que  chez  les  citadins  (E.  Besnier)  : 
ce  fait  est  k  rapprocher  de  son  siège  habituel  sur  les  parties  découvertes. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  essentielle  du  lupus  érythémateux 
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est  une  infiltration  diiTiise  du  derme  par  des  eeliules  embryonnaires  qui  se 
groupenl  cependant  de  préférence  auiour  des  vaisseaux  el  autour  des  glandes 
et  au  milieu  desquelles  Schütz  a  Irouvé,  surtout  dans  ies  portions  les  plus 
anciennement  atteintes,  un  nombre  variable  des  ëiëments  auxquels  Ehrlich 
a  donnë  Ie  nom  de  MaMzellen,  Les  ëlémenls  du  tissu  infiltrë  subissent  la 
dégénérescenee  granulo-graisseuse  et  Ia  dégënërescence  colloïde,  bien  étu- 
diëes  par  Leloir,  qui  aboutissent  k  leur  rësorption,  k  leur  atrophie  et  finalemenl 
a  leur  disparition,  d'oü  Taspect  cicatriciel.  Les  glandes  pilo-sëbacées,  après 
une  periode  d'hypersëcrétion,  sont  atteintes  a  leur  lour  de  dëgënérescence  gra- 
nulo-graisseuse,   s'atrophient  et  quelquefois  disparaissenl  complëteinent. 

L'infiltration  de  eeliules  embryonnaires  débute  dans  les  pariies  supérieures 
du  derme,  oü  elle  olTre  toujours  son  maximum,  mais  elle  s*étend  jusqu^aux 
couches  profondes  du  derme,  et  quelquefois  m^me  jusqu'è  Thypodenne;  aussi 
les  scarifications  doivenl-elles,  dans  eette  alTection,  pënétrer  profondëmenl. 

Nature.  —  En  dëpit  du  nom  sous  lequcl  il  est  connu,  Ie  lupus  ërythénia- 
teux  est  eonsidërë  par  nombre  d'auteurs  comme  reconnaissant  une  cause  diffé- 
rente de  celle  de  son  homonymc,  Ie  lupus  vulgaire,  en  un  mol  comme  n*étan( 
pas  de  nature  tuberculeuse. 

Non  seulement  Kaposi,  qui  n'admet  pas  la  nature  luberculeuse  du  lupus 
vulgaire,  mais  encore  tous  les  disciples  de  Técole  de  Vienne,  et  la  pluparl  des 
dermatologistes  francais,  entre  autres  E.  Vidal  et  Leloir,  conlestenl  la  natun' 
tuberculeuse  du  lupus  ërythëmaleux,  que  E.  Besnicr  continue  de  soutenir 
ënergiquement ;  Brocq  admet  que  cerlaines  des  lësions  rangëes  actuellemenl 
dans  Ie  lupus  érylhémaleux  sont  de  nalure  luberculeuse. 

Les  arguments  invoquës  contrc  la  nalure  tuberculeuse  <lu  lupus  érythéraa- 
teux  sont  les  suivanls  :  absence  dans  celle  aiTeclion  de  nodules  luberculeux  el 
de  bacilles  luberculeux,  impossibililë  de  déterminer  la  luberculose  expérimen- 
tale  chez  les  animaux  par  Tinoculation  de  fragmcnls  de  lupus  érylhémaleux.  A 
ces  arguments,  qui  gagneraient  k  s*appuyer  sur  un  nombre  plus  considérable 
de  recherches  baclériologiques  et  expérimentales,  E.  Besnier  opposQ  la  coïn- 
cidence  in  aitu  du  lupus  érylhémaleux  el  du  lupus  vulgaire,  la  possibililé  du 
développementd'adénopathiesdans  Ie  lupus  érylhémaleux  et,  enün,lafréquence 
des  localisalions  luberculeuses  (pulmonaires,  arliculaires,  elc),  au  cours  do 
celle  affeclion,  frëquence  qui  n*est  ni  contestée  ni  conleslable.  Les  injeclions 
de  lymphe  de  Koch  ont  donnë  dans  Ie  lupus  érylhémaleux  des  rësullals  (absence 
OU  faible  degré  de  réaclion  locale,  réaclion  générale  a  peu  prés  constante)  qui 
ne  peuvenl  venir  calégoriquement  k  Tappui  ni  d*une  opinion  ni  de  Tautre. 

Les  argumenls  cliniques  invoquës  par  E.  Besnier  onl  Irop  de  valeur  pour 
que  la  question  puisse  élre  Iranchée  en  se  basant  uniquemenl  sur  les  données 
hislologiques  et  expérimenlales  actuellemenl  connues;  ainsi  que  Ie  fait  remar- 
quer  E.  Besnier,  on  «e  peut  oublier  que  pendant  longtemps  des  argumenls  ana- 
logues  el  fournis  par  les  mémes  methodes  de  recherches  ont  ballu  en  brèche, 
malgré  les  données  de  la  clinique,  la  doclrine  <le  la  nalure  luberculeuse  du 
lupus  vulgaire. 

Diagnostic.  -  Le  lupus  érylhémaleux  peul  élre  confondu,  en  raison  de 
son  apparence  extérieure,  aver  un  grand  nombre  (raiTeclions  diverses,  donl 
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il  difTère  cepcndant  a  un  examen  méme  rapide  par  sa  longue  durée  et  la  pró- 
sence  toujours  i*econnaissable  de  lésions  atrophiques  et  cicatricielles  au  mi- 
lieu de  ses  placards  éruptifs  :  telles  sont  certaines  variétés  d*acné,  d'eczénui 
aéborrhéiqiie^  de  syphilides,  d'érythème  peniio;  lorsqu'il  siège  au  cuir  chevelu, 
il  risque  d'étre  confondu  avee  les  diverses  alopéciea  cicatricielles,  mais  s'en 
distingue  pourtant  par  la  présence  k  la  périphérie  de  squames  adhérentes 
recouvrant  un  bord  érythémateux  plus  ou  moins  net. 

Certaines  formes  superficielles  du  lupiis  vulgaire  peuvent  également  pré- 
senter unc  ressemblance  objective  parfaite  avec  Ie  lupus  érythémateux;  la 
confusion  a  peu^  d'importance  si  Ton  admet  la  nature  tuberculeuse  du  lupus 
érythémateux;  mais  elle  doit  être  évitée  si  l'on  ne  reconnatt  pas  une  origine 
identique  aux  deux  alTections.  La  distinction  repose  sur  les  caractères  sui- 
vants  :  apparition  du  lupus  érythémateux  k  un  dge  plus  avance  que  Ie  lupus 
vulgaire,  cxtension  plus  lente  et  moins  régulièrement  centrifuge,  mais  surtout 
consistance  moindre  des  lésions  qui  se  laissent  facilement  entamer  et  dilacérer 
par  les  aiguilles  k  scarification  dans  Ie  lupus  vulgaire,  tandis  que  dans  Ie  lupus 
érythémaleux  elles  resistent  k  la  fa^on  du  lissu  fibreux. 

Traitement.  —  11  est  peu  de  dermatoses  dont  Ie  traitement  soit  aussi 
difficile,  aussi  long  et  parfois  aussi  peu  satisfaisant  que  Ie  lupus  érythémateux. 

En  dehors  du  traitement  général,  qui  consiste  surtout  dans  l'emploi  des 
reconstituanls,  huile  de  foie  de  morue,  fer,  arsenic  et  des  préparations  iodées, 
principalement  de  Tiodoforme,  on  aura  recours  au  traitement  local,  lequel 
devra  étre  institué  avcc  methode  et  persévérance.  Les  emplêtres  et  les  divers 
topiques  k  base  d'agents  réducteurs,  en  particulier  la  résorcine  et  Tacide  py- 
rogalliquc,  fournissent  parfois  des  résultats  satisfaisants ;  mais  on  est  Ie  plus 
souvent  obligé  de  recourir  aux  applications  d'acide  lactique  qui  ont  donné  de 
bons  résultats  k  E.  Besnier,  aux  cautérisations  avec  Ie  galvano-cautère,  ou 
aux  scarifications  précédées  de  préférence  par  la  cautérisation. 
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LËPRE 

Définition.  —  La  lèpre  est  unc  maladie  chroniquc,  caractériséc  par  le 
développement  de  néoplasies  occupant  surtout  les  téguments  et  les  nerfs  et 
ï^nfermant  un  micro-organisme  spécial,  le  bacille  de  A.  Hansen. 
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Tres  fréquemment  observée  aulrefois  dans  toutes  les  régions  du  globe,  ellc 
SC  rencontre  encore  aujourd'hui  dans  lous  les  pays ;  mais  elle  n'est  pas  unifor- 
inément  répandue  dans  tous.  Elle  ne  se  développe  pas  chez  des  sujels  nés  cl 
vivant  en  Francc  (k  Texception  de  certaines  localiiés  des  environs  de  Nice),  el 
lous  les  cas  que  Ton  observe  dans  la  plupart  des  États  de  TEurope  centrale 
(Allemagne,  Autriche,  Belgique,  HoUande)  et  en  Angleterre,  proviennent  de 
pays  plus  OU  moins  éloignés.  Ces  pays  h  lèpre  sont  :  en  Europe,  Tltalie,  TEs- 
pagne,  la  Turquie  et  surtout  la  Norvège;  en  Asie,  la  Chine,  Tempire  des  Indes, 
l*Indo-Chine  et  en  particulier  Ie  Tonkin,  la  Perse,  TAsie  Mineurc ;  en  Afrique. 
Ie  Mozambique,  Ie  cap  de  Bonne-Espérance,  Ie  Congo,  Ie  Senegal,  Ic  Maroc,  la 
Tripolitainc ;  en  Amériquc,  quelques  régions  des  États-Unis,  Ie  Mexique,  Ie 
(luatémala,  Ie  Venezuela,  la  Guyane,  Ie  Brésil  et  les  Antilles;  en  Océanie,  les 
Philippines,  Bornéo,  la  Nouvelle-Guinée,  la  Nouvelle-Galles  du  sud,  la  Nou- 
velle-Zélande.  Les  relations  relati vemen t  fréquentes  et  faciles  avec  un  grand 
nombre  de  ces  régions,  Texistence  de  colonies  européennes  plus  ou  moins 
importantes  dans  certaines  d'entre  elles,  expliquent  comment  on  voit,  è  Télal 
permanent  dans  tous  les  pays,  un  plusou  moins  grand  nombre  de  lépreux. 

Étiologie.  —  La  tradition  ancienne  faisait  de  la  lèpre  une  des  maladies 
les  plus  contagieuses  que  Ton  puisse  rencontrer.  Les  lépreux,  rendus  un  sujel 
crhorreur  par  les  déformations  de  leurs  traits,  étaient  redoutes  de  tous,  traites 
comme  des  parias  et  relégués  dans  des  asiles  spéciaux. 

Otte  tradition  s'est  conservée  intacte  dans  certains  pays,  tandis  que  dans 
«Fauti'es  on  est  arrivé  k  douter  de  son  exactitude  :  on  a  cité  des  exemples  de 
sujets  vivant  pendant  des  années  au  milieu  et  au  contact  de  lépreux,  cohabi* 
lant  avec  eux  et  restant  indemnes ;  on  a  invoqué  Ie  résultat  négatif  de  quelques 
expériences  d'inoculation  ;  et  on  a  nié  résolument  que  la  lèpre  puisse  se 
transmetlre  do  Thomme  malade  h  Thomme  sain.  Cette  doctrine  de  Ia  non* 
contagiosité  de  la  lèpre,  que  soutiennent  encore  quelques  médecins  des  pays 
h  lèpre,  et  en  particulier  Zambaco-Pacha  (de  Constantinople)  et  un  cerUin 
nombre  de  médecins  anglais  avec  J.  Hutchinson,  a  été  fort  ébranlée  paria 
tlécouverle  du  bacille  de  la  lèpre. 

Actuellement,  malgré  quelques  oppositions  rendues  plus  achamées  par  un 
bul  humanitaire  dont  on  ne  saurait  nier  Télévation,  ou  par  des  interets  com- 
merciaux  beaucoup  moins  respectables,  la  question  de  la  contagiosité  de  b 
lèpre  doit  ètre  considèrée  comme  i'ésolue.  Des  sujets,  nés  dans  TEurope  cco- 
Irale,  vont  habilor  les  pays  ü  lèpre  eten  reviennent  lépreux,  après  s'élre  Irouré* 
en  contact  avec  des  lépreux,  soit  d'une  fa^on  accidentelle,  soit  d*uiie  manièrr 
permanente  en  les  soignant  comme  Ie  père  Damien  et  plusieurs  soeurs  bospïia- 
lièn^s ;  Tinoculalion.  que  Aming  a  faite  au  condamné  a  mort  Keanu  de  HaT». 
a  été  suivie  du  développemenl  de  la  lèpre.  On  a  vu  la  lèpre  envahir  rapidemcfit 
aux  lies  Sandwich  par  exemple.  une  région  préalablement  indemne.  a  la  suilf 
de  rarrivée  de  sujels  lépreux :  mais  sa  Iransmission  n*est  pas  nécessaire.  lémoiD 
les  nombreux  fails  dans  lesquels  un  sujet  lépreux  n'a  pas  conla^ooné  sc« 
conjoinl. 

Si  Ie  rOle  de  la  conlagion  dans  la  produclion  de  la  lèpre  est  indiscoUMe.  If 
rOle  de  riiéréililé  esl  plus  difficile  a  définir  exactement.  Les  anli-<roolasitia- 
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nistes,  et  avec  eux  la  majorité  des  populations  lépreuses,  atiachent  une  grande 
importance  è  ce  mode  de  transmission  :  bon  nombre  de  lépreux  indigènes  ont 
dans  leurs  ascendants  un  ou  plusieurs  sujets  atteints  de  lèpre ;  mais  est-ce  a 
ceux-ci  qu'ils  sont  redevables  de  leur  maladie,  comme  on  hérite  la  syphilis 
de  son  père  ou  de  sa  mère?  ou  bien  ont-ils  re^^u  accidentellement,  et  par 
Textérieur,  Ie  germe  de  la  maladie?  La  question  n*est  pas  possible  è  trancher 
actuellement.  Ce  que  Ton  peut  dire,  c*est  que  beaucoup  de  prétendues 
lèpres  par  hérédité  sont  des  lèpres  par  contagion,  laquelle  peut  avoir  pour 
origine  la  lèpre  d*un  sujet  étranger  è  la  familie  aussi  bien  que  la  lèpre  des 
parents  :  Ie  développement  souvent  tardif  (è  Tdge  de  5  è  6  ans  et  plus)  de 
ces  lèpres  prétendues  héréditaires,  et  la  résistance  è  la  maladie  des  enfants 
séparés  k  temps  de  leur  familie  (Besnier,  Boinet)  semblent  Ie  prou\er  suffisam- 
ment. 

La  malpropreté,  Tinsuffisance  et  la  mauvaise  qualité  de  Talimentation,  l'ha- 
bitation  dans  des  locaux  sordides  et  trop  étroits,  rencombrement  —  qui  favo- 
rise  siénergiquement  toutes  les  contagions  —  toutes  les  fautes  contre  Thygiène. 
fréquemment  commises  dans  la  plupart  des  pays  lépreux,  facilitent  sans  aucun 
doute  Ie  développement  de  la  maladie,  mais  ne  la  créent  pas. 

On  a  invoqué,  mais  sans  preuve  réelle  è  Tappui,  Talimentation  par  des  pois- 
sons  avariés,  et  on  a  cru  voir  dans  Ie  poisson  en  général  Tagent  de  transmis- 
sion de  la  lèpre  :  Hutchinson  a  invoqué,  è  Tappui  de  cette  theorie  alimentaire, 
la  prédilection  de  la  lèpre  pour  Ie  bord  de  la  mer  et  des  cours  d*eau ;  mais 
certaines  populations  lépreuses  n*ont  jamais  fait  usage  de  poisson  et  habitent 
des  régions  éloignées  de  la  mer  et  des  rivières. 

En  résumé,  la  seule  cause  certaine  de  la  lèpre  est  la  contagion,  c'est-è-dire 
la  transmission  de  son  bacille  par  contact  direct  avec  un  sujet  atteint  de 
lésions  lépreuses  ulcérées,  ou  par  Tintermédiaire  de  corps  divers  sur  lesquels 
des  sécrétions  lépreuses  ont  été  déposées. 

Syznptöxnes.  —  La  lèpre  peut  se  présenter  sous  deux  formes  principales, 
suivant  que  ses  lésions  anatomiques  se  localisent  sur  Ie  tégument  (cutané  ou 
muqueux)  ou  sur  les  nerfs.  Dans  Ie  premier  cas,  on  a  affaire  è  la  lèpre  tubercu- 
leuse  (lèpre  systématisée  tégumentaire  de  Leloir),  qui  correspond  è  la  descrip- 
tion  de  Téléphantiasis  des  Grecs.  Dans  Ie  second  cas,  on  se  trouve  en  pré- 
sence  de  la  lèpre  anesthésique  ou  trophoneurotique  (lèpre  systématisée 
nerveuse  de  Leloir).  Une  forme  mixte,  plus  commune,  résulte  de  la  combi- 
naison  des  deux  précédentes  dans  des  proportions  variables  et  avec  une  chro- 
nologie également  variable. 

Quelle  que  doive  (^tre  ultérieurement  leur  forme,  les  manifestations  caraclé- 
ristiques  de  la  lèpre  sont  ordinairement  précédées,  pendant  un  temps  variable, 
de  phénomènes  prodromiques  identiques.  Ces  prodromes  consistent  en  une 
fièvre  survenant  sous  forme  d*accès  de  nombre,  de  durée  et  d*intensité 
variables,  accompagnée  d'abattement,  d'affaiblissement,  de  tendance  au 
sommeil,  de  quelques  troubles  digestifs,  d*épistaxis,  parfois  de  maux  de  téte 
et  de  vertiges ;  il  y  a  parfois  du  prurit  cutané  avec  une  hyperesthésie  plus  ou 
moins  marquée;  les  malades  éprouvent  des  douleurs  névralgiques  plus  ou 
moins  intermittentes  qui  occupent  particulièrement  les  membres  inférieurs, 
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souvent  une  sensaiion  de  courbature,  de  Ia  rachialgie,  des  douleurs  rhuma- 
loïdes  ëgalemeni  dans  les  membres  inférieurs. 

Löpre  tnbercnlense  on  systématisée  tógumentaire.  —  Les  éléments  iube^ 
culeux  sont  ordinairement  précédés  par  des  taches  érythémateuses,  planes  ou 
légèrement  saillantes  comme  les  éléments  de  Térythème  papuleux,  è  bords 
arrondis  et  mal  déliinités,  et  qui  plus  tard  deviennent  plus  ou  moins  foncées; 
au  niveau  de  ces  taches,  Ie  tégument  est  anesthésique  et,  lorsqu'elles  occupent 
des  rëgions  pourvues  de  poils,  ceux-ci  ne  tardent  pas  è  tomber;  plus  rarement 
ces  taches  sont  pigmentaires  d*emblée.  EUes  procèdent  par  poussées,  parfois 
accompagnées  d'un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense  et  persistent  un 
temps  variable,  puis  disparaissent  en  laissant  dans  certaines  régions,  comme 
les  sourcils,  une  alopécie  persistante. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  se  montrent  les  éléments  caractéristiques  de  la 
lèpre  tuberculeuse,  les  lépromes  (léproïdes  tuberculeuses  de  Bazin,  léprides 
tuberculeuses  de  E.  Besnier).  Ces  lépromes  occupent  rarement  Thypoderme, 
plus  fréquemment  Ie  derme  lui-méme  oü  ils  se  présentent,  au  début,  sous  Ia 
forme  d'une  saillie  papuleuse,  arrondie,  dont  Tétendue  et  la  saillie  augmen- 
tent  peu  h  peu  :  de  coloration  parfois  rouge  et  rappelant  celle  de  rérythème 
noueux,  ils  sont  souvent  d'un  rouge  brun  ou  cuivré  tirant  sur  Ie  violet  ou  sur 
Ie  bistre ;  leur  consistance  est  ferme ;  è  leur  niveau,  Ia  sensibilité  cutanée  est 
presque  toujours  abolie  et  cette  anesthésie  a  une  importance  diagnosüque 
considérable ;  en  oulre,  les  poils  tombent,  les  glandes  sébacées  sont  Ie  siègc 
d'une  hypersécrétion  notable  donnant  aux  tubercules  un  aspect  huileux,  tandis 
que  la  sueur  est  diminuée  ou  abolie. 

Le  nombre  et  Ie  volume  des  lépromes  sont  extrémement  variables;  parfois 
isolés  et  disséminés  au  début,  ils  se  rassemblent  souvent  en  'unc  sorte  d*in- 
filtration  diffuse,  h  surf  ace  irreguliere,  qui  déforme  les  partiesatteintes  et  les 
rend  méconnaissables. 

Leurs  sièges  de  prédilection  sont  les  membres  et  la  face,  c'est-è-dire  les 
régions  découvertes,  localisation  qui,  pour  le  dire  incidemment,  n'est  peut-étre 
pas  sans  rapport  avec  Torigine  parasitaire  et  extérieure  de  la  maladie.  Aux 
membres,  et  surtout  k  leurs  extrémités,  ils  produisent  des  déformations  con- 
sidérables  et  variables,  et  gênent  singulièrement  les  mouvements  des  mains 
et  des  pieds.  A  la  face,  ils  sont  ordinairement  symétriques ;  le  visage  paratt 
bouffi,  le  front  est  épaissi,  irregulier,  les  paupières  sont  è  demi  pendantes;  le 
nez  est  élargi,  épaté  comme  chez  le  nègre,  le  menton  volumineux  et  élargi; 
les  joues  sont  épaisses  et  inégales ;  les  lèvres  larges,  lippues.  sont  proémi- 
nentes,  les  poils  de  la  face  ont  presque  entièrement  disparu.  11  en  résulte  un 
ensemble  tel  que,  è  quelques  diiTérences  prés  dans  le  degré,  tous  les  lépreux 
se  ressemblent  quels  que  soient  leur  dge,  leur  sexe  et  leur  race  :  le  diagnostic 
peut  se  faire,  gréce  k  cette  uniformité  d'aspect,  è  première  vue  et  è  distance. 
Les  ganglions  lymphatiques  correspondant  aux  régions  atteintes  sont  volu- 
mineux, dars,  surtout  ceux  de  Taine. 

Les  tubercules  lépreux  se  développent  tantót  d'une  fagon  lentement  progres- 
sive,  tantót  sous  la  forme  de  poussées  aiguês,  accompagnées  de  fièvre  et  de 
phéiiomënes  généraux  plus  ou  moins  graves;  ces  poussées,  qui  peuvent  se 
reproduire  k  plusieurs  reprises  pendant  le  cours  de  la  maladie,  ont  été  parfois 
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confondues  avec  Térysipèle  ou  rérythème  noueux  auxquels  elles  ressemblent 
souvent  de  tres  prés,  et  les  malades  attachent  parfois  plus  d'importance  k  ces 
c  érysipèles  >  è  répétition  qu'aux  lésions  persistantes  de  la  peau.  L'induration 
et  répaississement  pachydermiquedes  téguments  succèdent  souvent  aux  lésions 
lymphangitiques  qui  accompagnent  ces  poussées  aig^ês. 

Les  lépromes  deviennent  quelquefois  fibreux  et  cessent  de  progresser ;  parfois 
encore  ils  se  flétrissent  et  se  résorbent,  ou  bien  ils  s*abcèdent  et  disparaisseni 
par  suppuration  et,  après  Févacuation  du  pus,  les  lésions  se  cicatrisent  rapide- 
ment.  Le  plus  souvent,  Ie  léprome  se  ramollit,  la  peau  se  perfore,  et  il  se  forme 
une  ulcération  assez  profonde,  è  fond  grisdtre,  de  mauvais  aspect  et  è  bords 
souvent  calleux ;  la  suppuration  est  épaisse,  souvent  sanieuse,  parfois  sang^ino- 
lente,  d'une  odeur  rappelant  celle  des  amphithédtres  d'anatomie  et  qui  se  com- 
muniqué aux  vétements  du  malade ;  il  se  forme  des  croütes  verddtres  ou  bru- 
nfttres  plus  ou  moins  épaisses.  Ces  ulcères  peuvent  présenter  une  grande 
étendue;  parfois  ils  pénètrent  profondément,  mettent  è  nu  les  tendons,  les  os, 
les  articulations.  Par  Tabondance  de  leur  suppuration,  ils  contribuent  è  épuiser 
les  malades ;  néanmoins,  ils  peuvent  se  réparer,  laissant  h  leur  place  des 
cicatrices  multiples,  irrég^lières,  blanches,  dures  et  consistantes,  qui  contri- 
buent k  déCgurer  les  parties  malades. 

Les  muqueuses  sont  le  siège  de  tubercules  analogues  k  ceux  de  la  peau ; 
formant  des  papules  plus  ou  moins  saillantes,  molles,  roses,  livides  ou  violacées, 
parfois  pAles,  grisAtres,  quelquefois  légërement  végétantes,  ils  ont  sur  la  mu- 
queuse  buccale  de  grandes  ressemblances  avec  les  diverses  variétés  de  syphi- 
lomes.  On  les  observe  fréquemment  sur  la  langue,  au  pharynx,  au  larynx,  sur 
la  muqueuse  nasale.  De  méme  que  ceux  de  Ia  peau,  ils  peuvent  s'ulcérer. 

Des  altérations  oculaires  fréquentes  et  graves  peuvent  se  produire  :  déve> 
loppement  de  lépromes  k  la  surface  de  la  sclérotique  ou  de  la  comée,  s'accom- 
pagnant  de  lésions  semblables  de  Tiris,  d*oü  iritis  k  marche  lente ;  perforations 
du  globe  de  Toeil  ou  perte  de  la  vue  k  la  suite  de  Tiritis  et  de  rirido-cyclite, 
parfois  panophthalmieè  marche  aigué  ou  suraiguë,  tels  sontleurs  aboutissants. 
La  tendance  spontanée  et  normale  de  la  lèpre  tuberculeuse  est  Textension 
des  lésions;  la  tendance  des  éléments  en  particulier  est  la  destruction  par 
ulcération.  L'aboutissant  de  la  maladie  est  la  cachexie,  amenée  par  ces  deux 
causes  réunies  et  par  Tenvahissement  des  viscères,  foie,  rate  et  ganglions 
mésentériques  en  particulier.  La  diarrhée  ou  des  lésions  broncho-pulmonaires 
d'ordres  divers  terminent  ordinairement  la  vie  des  lépreux. 

Löpre  anesthósiqne  on  systómatisée  nervense  on  trophonenrotiqne.  —  Ses 
manifestations  consistent  principalement  en  troubles  de  la  sensibilité  et  en 
troubles  trophiques  portant  en  particulier  sur  les  muscles  et  les  téguments. 

Après  les  prodromes  déjè  signalés,  on  voit  survenir  une  éruption  de  taches 
«rrondies,  plus  ou  moins  confluentes,  k  disposition  généralement  symétrique, 
qui,  par  leur  développement  excentrique,  aiteignent  des  dimensions  parfois 
considérables;  de  coloration  rosé  au  début,  ces  taches  deviennent  d*un  rouge 
plus  OU  moins  foncé  et,  au  bout  d*un  lemps  assez  long,  flnissent  par  prendre 
une  couleur  brune,  fauve  ou  méme  noire,  en  méme  temps  qu'elles  présentent 
une  légere  saillie  et  une  tres  légere  desquamation.  D*autres  taches  sont  carac- 
térisées  d*emblée  par  une  pigmentation  de  coloration  et  d'intensité  variables 
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depuis  Ie  jaune  jusqu*au  brun  presque  noir,  occupant  surtout  les  membres 
et  Ie  ironc ;  de  forme  circulaire  ou  un  peu  irreguliere,  ces  taches  sont  lisses, 
quelquefois  légèrement  grenues;  leur  étendue  est  variable  et,  lorsqu'eUes 
atteignent  uoe  certaine  largeur,  leur  centre  se  décolore  et  finit  par  deyenir 
gris  OU  méme  blanc,  de  méme  que  les  poils  qui  peuvent  les  recouvrir.  Plus 
rarement,  des  taches  blanches,  achromiques,  se  développent  primitivement  sur. 
la  peau  saine  sans  hyperchromie  antérieure.  Sur  les  régions  ainsi  décolorées, 
la  peau  est  anesthésique  et  la  sécrétion  sudorale  est  supprimée. 

Ces  taches,  sur  la  présence  desquelles  on  a  voulu  baser  la  description  d'une 
forme  spéciale  de  lèpre  (lèpre  maculeuse),  peuvent  exisler  seules  pendant  plu- 
sieurs  années;  mais  tót  ou  tard  apparaissent  d'autres  manifestations  de  la 
lèpre. 

L'une  des  plus  précoces  et  des  plus  importantes  est  une  éruption  è  laquelle 
on  donne  Ie  nom  de  pemphigus  lépreux  et  qu'il  vaut  mieux  designer  sous  celui 
de  lépridc  buUeuse  :  se  développant  avec  une  grande  rapidité  et  ioujours  en 
petit  nombre  &  la  fois.  variant  du  volume  d*un  grain  de  mil  ou  d'une  lentille  k 
celui  d'une  noisette  ou  d*un  oeuf  de  poule,  ces  buUes  ou  phlycténes  sonl 
remplies  d'un  liquide  citrin  et  se  rompent  bientót;  les  croütes  minces  qui 
leur  succèdent  recouvrent  une  tache  rouge  ou  violacée  qui,  après  leur  chute, 
prend  peu  k  peu  une  coloration  brundtre  et  plus  rarement  devient  achromique. 
D'autres  fois,  lorsque  la  paroi  de  la  bulle  a  été  arrachée,  il  se  produit  uoe 
ulcération  qui  laisse  après  elle  une  cicatrice  d*un  blanc  eclatant  entourée  d'un 
mince  liseré  brunAlre.  Plus  rarement,  la  base  de  la  bulle  se  transforme  en 
un^  eschare  sèche  dont  Télimination  met  k  nu  une  ulcération  k  fond  grisAtre 
et  longtemps  persistante.  Lucio  et  Alvarado,  Poncet  (de  Cluny)  ont  décrit, 
sous  Ie  nom  de  lèpre  lazarine,  une  variété  dans  laquelle  des  ulcérations  de  cc 
genre,  développées  en  grand  nombre  sur  des  taches  érythémateuses,  ne  s'ac- 
compagnant  pas  d'autres  manifestations  lépreuses  apparentes. 

Quelle  que  soit  leur  évolution,  on  voit  au  bout  d*un  certain  temps  de 
nouveaux  éléments  semblables  se  produire  au  voisinage  du  premier  et  Ie 
développement  des  buUes  peut  se  poursuivre  pendant  plusieurs  années. 

La  sensibilité  e$t  ordinairement  normale,  parfois  exagérée,  au  niveau  des 
cicatrices  qui  succèdent  aux  premières  bulles,  mais  une  zone  d'anesthésie  plus 
OU  moins  étendue  est  de  règle  sur  les  cicatrices  développées  plus  tardivement. 
L'éruption  buUeuse  occupe  surtout  les  membres  sur  lesquels  elle  a  certains 
sièges  de  prédilection,  Ie  dos  des  mains  et  des  pieds,  Ie  sommet  des  coudes 
et  des  genoux;  elle  est  exceptionnelle  k  la  face  et  sur  les  muqueuses. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  apparaissent  des  troubles  d'ordre  plus  mani- 
festemcnt  nerveux  :  hyperesthésie  généralement  persistante  qui  occupe  des 
zones  plus  ou  moins  étendues  des  membres,  de  la  face  ou  du  tronc  et  qui 
rend  insupportable  Ie  moindre  contact,  douleurs  paroxystiques  parfois  horri- 
blement  intenses  sur  Ie  trujet  des  nerfs  des  membres  ou  de  la  face,  contre 
lesquelles  on  a  tenté  parfois  l'élongation  des  nerfs.  Dès  cette  période,  on  peut 
constater  en  explorant  certains  cordons  nerveux,  et  en  particulier  Ie  nerf 
cubital  au  niveau  de  Tarticulation  du  coude,  des  épaississements  réguliers  ou 
sous  forme  de  chapelels,  qui  dans  la  suite  deviennent  plus  volumineux,  plus 
facilemenl  appréciables  et  se  renconlrent  sur  d'autres  cordons  nerveux. 
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L'atrophie  musculaire  débute  ordinairement  par  les  muscles  de  réminence 
thénar  comme  dans  Tatrophie  musculaire  progressive  tyj)e  Aran-Duchenne, 
envahit  ensuiie  les  muscles  de  Téminence  hypothénar  et  les  interosseux,  pro- 
duisant  la  griiTe  classique,  puis  elle  aiieint  les  muscles  extenseurs  dés  doigis. 
Aux  membres  inférieurs,  elle  occupe  principalement  les  muscles  du  pied  et  de 
la  jambe  et  en  particulier  les  extenseurs  des  orteils,  les  fléchisseurs  du  pied  et 
les  péroniers.  Elle  peut  atteindre  les  muscles  des  bras,  des  cuisses,  ies  pecto- 
raux,  les  deltoldes,  les  fessiers,  amenant  des  déformations  en  tout  semblables 
k  celles  qu'on  observe  dans  Tatrophie  musculaire  progressive  ou  dans  la  syriii- 
gomyélie. 

Ces  altérations  musculaires  s*accompagnent,  au  prorata  de  la  disparition  de 
la  substance  contractile,  de  faiblesse  et  d'impotence  fonctionnelle ;  on  est 
étonné  cependant  de  la  facilité  avec  laquelle  les  lépreux  atrophiques  exécutent 
encore  un  bon  nombre  de  mouvements.  A  la  face,  la  parésie  est  plus  appré- 
ciable  qu*aux  membres  et,  en  raison  de  la  localisation  des  lésions  musculaires, 
offre  une  importance  diagnostique  toute  spéciale  :  commandée  par  Tenyahis- 
sement  des  rameaux  périphériques  du  nerf  facial,  elle  atteint  presque  unique- 
ment  les  muscles  les  plus  superficiels  :  Ic  frontal  est  inerte;  par  suite  de  la 
parésie  de  Torbiculaire  palpébral,  Tocclusion  de  Toeil  ne  peut  plus  se  faire,  la 
paupière  supérieure  est  tombante,  Tinférieure  est  en  ectropion ;  de  lè  résulte, 
pour  la  nutrition  de  Toeil,  un  danger  spécial  :  Ie  globe  oculaire  n'est  plus 
lubréfié  par  les  larmes  ni  protégé  par  les  paupières,  d*oü  la  xérophthalmie,  des 
exulcérations  coméennes,  etc.  Dans  les  cas  les  plus  accusés,  la  joue  se  creuse, 
les  lèvres  sont  immobiles  par  suite  de  la  paralysie  de  leur  muscle  orbiculaire , 
la  lèvre  inférieure  est  pendante ,  la  fente  labiale  asymétrique ;  Ie  malade  ne  peut 
plus  sifller  et  la  prononciation  des  consonnes  labiales  est  dif&cile. 

Les  troubles  trophiques  cutanés  revétent  des  formes  variées.  Par  places,  et 
surtout  aux  extrémités,  la  peau  s'amincit,  s'atrophie,  |devient  lisse  ou  ridée; 
les  ongles  s*amincissent  et  tombent  ou  ne  sont  plus  représentés  que  par  une 
sorte  de  petit  crochet  comé.  En  d*autres  points  de  ces  mémes  extrémités,  la 
peau  se  fendille,  il  se  forme  des  ulcérations  linéaires,  qui  deviennent  de  plus 
en  plus  profondes,  ou  bien  des  phlyctènes  se  développent  et  sont  Torigine 
d'ulcérations  rebelles,  ou  encore  un  durillon  est  Ie  point  de  départ  d'altérations 
en  tout  analogues  au  mal  perforant  plantaire(Poncet).  Quel  que  soit  leur  mode 
de  production,  ces  lésions  ulcéreuses  pénètrent  jusqu'aux  articulations  et 
amènent  la  chute  de  portions  plus  ou  moins  considérables  des  doigts  et  des 
orteils.  D*autres  fois  les  ulcérations,  en  creusant,  arriyent  jusqu'aux  parties 
dures,  proyoquent  la  nécrose  des  os  qui  s*éliminent  par  exfoliation.  C*est  lè 
une  des  formes  de  la  lèpre  muiilanie. 

D'autres  fois,  la  mutilation  a  lieu  par  une  sorte  de  résorption  spontanée, 
sans  ulcération,  comme  dans  certains  cas  de  sclérodactylie.  Ces  déformations 
des  extrémités  sont  tres  comparables  è  celles  que  Ton  rencontre  dans  la  sclé- 
rodermie,  dans  la  maladie  de  Raynaud  et  dans  la  syringomyélie,  type  Morvan. 

L'anesthésie  est  un  des  symptómes  les  plus  caractéristiques  de  la  lèpre 
trophoneurotique.  Son  début  est  difficile  k  préciser,  les  malades  s'en  aperce- 
vant  par  hasard,  è  Toccasiön  d'un  traumatisme  ou  d'uné  brülure  qui  ne  leur 
cause  aucuüe  douleur;  'elle  débute  généralement  par  les  pieds,  les  jambes. 
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les  mains,  les  avant-bras  el  la  face,  plus  rarement  Ie  tronc,  et  gagne  pro- 
gressivement  mais  sans  régularité  les  parties  voisines ;  elle  occupe  non  seu- 
lement  la  peau,  mais  les  tissus  profonds,  tout  au  moins  au  bout  d'un  certain 
temps ;  elle  porte  ordinairemeni  k  la  fois  sur  les  divers  modes  de  la  sensibMité : 
sensibilité  taelile,  sensibilité  k  la  douleur,  sensibilité  thennique,  mais  peut 
présenter  exceptionnellement  la  dissociation  si  remarquable  qu*elle  offre  dans 
la  syringomyélie. 

Affreusement  mutilé  par  suite  de  la  marche  progressive  des  lésions,  immo- 
bilisé  par  l'atrophie  d")  ses  muscles,  épuisé  par  la  suppuration  de  ses  ulcères, 
véritable  cadavre  vivant,  indifférent  k  Tévolution  de  sa  maladie,  Ie  sujet  atteint 
de  lèpre  anesthésique  succombe  dans  Ie  marasme;  sa  fin  est  parfois  précipitée 
par  des  accidents  nerveux  tétaniformes,  par  Talbuminurie,  par  une  diarriiée 
profuse,  exceptionnellement  par  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  durée  totale  de  la  maladie  est  certainement  plus  longue  que  pour  la 
lèpre  tuberculeuse :  elle  est  en  moyenne  de  18  ans,  d'après  Danielssenet  Boeck; 
souvent  elle  dépasse  25  ou  30  ans,  parfois  méme  40  ans. 

Löpre  mixte.  —  Le  plus  souvent  les  deux  formes  précédentes  s'associent 
Tune  k  Tautre.  Tantót,  dés  le  début,  les  symptómes  de  la  lèpre  tuberculeuse  et 
de  la  lèpre  trophoneurotique  se  trouvent  associés  et  évoluent  parallèlement 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  ou  bien  Tune  d'elles  prend  le  pas  sur 
l*autre.  Tantót  les  troubles  relevant  de  la  lèpre  nerveuse  ont  existé  seuls  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  lorsqu*apparaissent  les  lépromes  cutanés. 
Tantót  enfin,  des  troubles  trophoneurotiques  surviennent  graduellement  en 
méme  temps  que  Téruption  tuberculeuse  disparatt  progressivement,  ou  méme 
après  qu*elle  a  disparu  plus  ou  moins  complètement  et  depuis  uh  temps  plus 
OU  moins  long. 

Anatomie  pathologique.  —  Signalé  en  1871,  mais  bien  décrit  en  1871 
par  A.  Hansen  (de  Bergen),  coloré  par  Neisser,  le  bacille  de  la  lèpre  a  les  plus 
grandes  analogies  morphologiques  avec  le  bacille  de  la  tuberculose;  il  est  seu- 
lement  plus  uniforme  et  plus  rectiligne  que  ce  demier.  Ses  réactions  colorantes 
sont  presque  toutes  identiques  k  celles  du  bacille  de  la  tuberculose,  cependant 
il  se  colore  plus  facilement  par  la  methode  d'Ehrlich;  la  fuchsine  de  Poirier 
le  teint  tandis  qu'elle  est  sans  action  sur  le  bacille  de  la  tuberculose ;  enfin, 
il  résiste  ordinairement  davantage  k  la  décoloration  par  les  acides. 

Le  bacille  de  Hansen  se  trouve  toujours  en  quantité  considérable  dans  les 
tissus  lépreux.  Il  occupe  le  plus  souvent  les  cellules  elles-mémes,  mais  se  ren- 
contre également  dans  les  espaces  intercellulaires. 

Un  grand  nombre  d'expérimentateurs  ont  essayé  de  cultiver  ce  bacille  :  quel- 
ques-uns  (Bordoni-Uffreduzzi,  Babès,  Boinet,  Gianturco) ,  ont  obtenu  des 
résultats  positifs  plus  ou  moins  constants,  le  plus  grand  nombre  (Campana, 
B.  Rake,  Roux,  Comil  et  Chantemesse,  etc.)  ont  toujours  échoué  quels  que 
soient  les  milieux  sur  lesquels  ils  Faient  semé. 

L*inoculation  des  tissus  lépreux  aux  animaux  échoue  constanunent  (Neisser, 
Köbner,  O.  Damsch,  H.  Leloir,  Babès).  Campana,  Vidal  et  Ck>milont  fait  voir  que 
les  bacilles  persistent  dans  les  tissus  greffés,  ce  qui  a  pu  faire  croire  au  succes 
des  inoculations,  mais  qu*ils  ne  se  répandent  jamais  dans  les  tissus  voisios. 
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Le  léprome,  quel  que  soit  son  siège,  est  constitué  par  une  accumulaiion  de 
cellules  embryonnaires  ayant  une  grande  tendance  è  se  grouper  en  manchons 
autour  des  vaisseaux,  lesquels  sont  variqueux  et  ont  leurs  parois  épaissies;  un 
certaln  nombre  de  cellules  lymphatiques  sont  volumineuses,  quelques-unes 
sont  de  dimensions  telles  qu*elles  ressemblent  è  des  cellules  géantes.  On  a 
décrit  dans  les  tissus  lépreux  de  volumineux  éléments  ovoïdes,  sphériques  ou 
irréguliers,  possédant  des  noyaux  ovoïdes  auxquels  Virchow  a  donné  le  nom 
de  cellules  lépreuses ;  ces  prétendues  cellules  lépreuses  ne  seraient,  au  moins 
la  plupart  du  temps,  d*après  les  recherches  de  Unna  et  de  Leloir,  que  des  amas 
zoogléiques  de  bacilles  et  de  spores  réunis  en  boules  et  englobés  par  la  sub- 
stance  mucilagineuse  qui  entoure  le  bacille.  Le  léprome  diffère  du  tubercule 
cl  du  syphilome  par  sa  marche'plus  lente,  par  sa  moindre  tendance  è  lanécro- 
biose,  par  sa  limitation  moins  nette  et  par  Tintensitë  plus  considérable  des 
lésions  vasculaires  et  nerveuses.  Il  peut  subir  la  transformation  fibreuse. 

Le  léprome  cutané  occupe  surlout  les  couches  moyenne  et  inférieure  du  derme, 
etrespecte  la  zone  immédiatement  sous-jacente  aux  papilles.  Ildétruit  par  com- 
pression  les  glandesdermiques  et  les  follicules  pileux  autour  desquels  il  se  déve- 
loppe  avec  une  prédilection  marquée.  Les  bacilles  font  défaut  dans  Tépiderme, 
mais  existent  dans  les  follicules  pilo-sébacés  (Babès) ;  ils  sont  nombreux  autour 
des  faisceaux  nerveux  et  dans  leur  épaisseur. 

Les  lésions  des  muqueuses  sont  tres  analogues  k  celles  de  la  peau. 

Le»  nerfs  qui  sont  le  siège  de  lépromes  sont  augmentés  de  volume  dans  des 
proportions  souvent  considérables,  le  plus  souvent  sous  la  forme  de  renflements 
fusiformes  qui  siègent  surtout  au  voisinage  des  surfaces  osseuses.  Ces  lésions 
peuvent  occuper  presque  toute  Tétendue  des  divers  nerfs,  sauf  les  plexus  et  le 
tronc  du  sciatique.  Ces  lésions,  è  la  fois  parenchymateuses  et  interstiticUes, 
peuvent  aboutir  è  la  destruction  totale  du  tube  nerveux.  Contrairement  k  l'opi- 
nion  émise  par  Virchow,  Leloir  fait  jouer  le  principal  róle  k  la  névrite  paren- 
chymateuse  qui  a  pour  cause  Taction  directe  du  bacille  sur  Télément  nerveux. 

Les  lésions  méningo-méduUaires  (sclerose,  atrophie)  rencontréesd'une  fa^on 
inconstante  k  Tautopsie  des  lépreux  semblent  ét  re  secondaires  aux  altérations 
des  nerfs  périphériques  :  le  bacille  fait,  en  eiTet,  défaut  dans  ces  myélopathies, 
alors  qu'il  est  constant  dans  les  névrites.  On  trouvera  ce  point  particulier  traite 
avec  les  développements  qu*il  comporte  dans  le  chapitre  consacré  k  Tétude  des 
névrites  périphériques,  auxquelles  nous  renvoyons  également  pour  Tétude  dé- 
taiUée  des  lésions  histologiques  de  la  névrite  lépreuse. 

Lesganglions  lymphatiques,  le  foie,  la  rate,  le  testicule  sont  le  siège  de 
lésions  généralement  difTuses  qui  renferment  des  bacilles  isolés  ou  groupés. 

Les  poumons  sont  fréquemment  allérés  k  Tautopsie  des  lépreux,  qu*il  s*agisse 
de  broncho-pneumonie  ou  de  tuberculose  pulmonaire ;  cette  demière  est  extré- 
mement  frequente  dans  la  lèpre  systématisée  tégumentaire  :  les  lésions  pul- 
monaires  considérées  par  Danielssen  et  Boeck  comme  appartenant  k  la  lèpre 
semblent  relever  de  la  tuberculose  et  Hansen  n*a  pas  trouvé  de  bacilles  de  la 
lèpre  dans  le  poumon ;  notons  cependant  que  Babès  Ta  rencontre  dans  des  por- 
tions de  poumon  qui  paraissaient  saines  k  Toeil  nu. 

Le  tube  digestif  paratt  respecté  d'une  fagon  constante  par  la  lèpre. 

Le  sang  ne.  contient  pas  d'une  fagon  permanente  des  bacilles  :   eeux-ci 
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semblent  s'y  dëtruire  rapidement  lorsqu'ils  y  sëjoument.  La  lymphe  est  par 
contre,  dans  ious  les  poinis  oü  elle  est  stagnante  (lacunes  inlersUiielles  des 
divers  iissus),  Ie  liquide  de  culture  par  excellence  du  bacille  lëpreux. 

La  dégënérescence  amyloïde  des  diffërents  viscères  n*est  pas  rare  dans  les 
autopsies  de  lépreux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  lèpre  est  souvent  embarrassani,  maisce 
qui  fait  le  plus  souvent  mëconnattre  cette  maladie  —  et  cette  remarque  s*ap- 
plique  surtout  k  la  lèpre  trophoneurotique  —  c'est  qu*on  ne  songe  pas  k  son 
existence,  non  seulement  dans  les  pays  oü  la  lèpre  ne  règne  pas  k  Tétat  endé- 
mique,  mais  méme  dans  ceux  oü  elle  est  rëpandue. 

Les  troubles  de  Ia  sensibilitë,  Texistence  de  lépromes  sur  le  trajet  des  nerfs. 
le  sëjour  plus  ou  moins  prolongë  dans  un  pays  contaminé,  telles  sont  les  bases 
du  diagnostic  dans  certains  cas  douteux ;  encore  faut-il  remarquer  que  Tanes- 
thësie  peut  faire  quelquefois  dëfaut,  qu'elle  peut  exister  dans  diverses  afTections 
du  système  nerveux ;  quant  k  Taveu  du  séjour  dans  une  rëgion  lëpreuse,  il  est 
quelquefois  difficile  k  obtenir  et  n'élimine  pas  Ia  coïncidence  possible  d'uoc 
affection  cutanée  ou  nerveuse. 

Les  dermatoses  avec  lesquelles  la  confusion  est  possible  dans  Ia  forme  tuber- 
culeuse  sont,  en  dehors  de  Tërythème  noueux  que  la  marche  de  la  maladie  oe 
tarde  pas  è  éliminer,  le  lupus,  certaines  formes  de  syphilides  tuberculeuses 
hypertrophiques  ou  tuberculo-ulcëreuses,  le  sarcome  cutanë,  la  lymphadém 
cutanëe.  En  cas  de  doute,  Texcision  d'une  portion  des  tissus  malades  permettn 
d'y  faire  la  recherche  du  bacille  de  Hansen. 

Dans  la  forme  trophoneurotique,  on  a  pris  les  macules  ërythëmateuses  pour 
diverses  variétés  d'érythème,  de  roséole,  pour  le  pityriaMs  versicolore,  etc,  on 
a  confondu  les  taches  pigmentaires  avec  le  vüiligOylei  sclérodermie;  mais  Fexa- 
men  de  la  sensibilitë,  pour  peu  qu'on  y  pense,  fera  éviter  Terreur.  De  méme 
il  suffira  presque  toujours  d  y  songer  pour  reconnattre  le  pemphigus  lëpreux. 

Les  troubles  trophiques  des  téguments  et  des  muscles  peuvent  étre  la  cause 
de  confusion  avec  ceux  de  la  maladie  de  Raynaud,  la  sclérodactylie,  le  ma/ 
perforani  d*une  part,  avec  les  atrophies  musculaires  myopathiques  ou  myëlopa- 
thiques  d'autre  part :  les  altérations  de  la  sensibilitë  font  dëfaut  dans  ces  affec- 
tions  ou  y  sont  peu  prononcëes.  Il  n*en  est  pas  de  méme  dans  la  syringomyéHe; 
dans  les  deux  affections,  les  troubles  de  la  sensibilitë  peuvent  étre  identiques: 
mais  Tévolution  plus  rapide  des  troubles  trophiques,  leur  dëveloppemeni  chez 
des  sujets  ayant  habité  les  régions  lëpreuses,  la  coexistence  de  la  paralysie 
des  muscles  orbiculaires  palpébraux,  enfin  la  présence  des  nodules  lépreux, 
soit  au  niveau  des  téguments,  soit  tout  au  moins  sur  les  nerfs  cubitaux,  permet- 
tent  le  plus  ordinairement  d'affirmer  Texistence  de  la  lèpre,  k  la  condition 
toutefois  que  sa  possibilité  ait  étë  soupQonnée. 

Traitexnent.  —  On  en  est  souvent  reduit  k  un  traitement  pallialif.  Par 
rhygiène  générale  et  Tantisepsie  locale,  on  s'efforcera  de  relcvcr  les  forces  du 
malade  et  on  Tempéchera  de  s'infecter  k  la  faveur  des  lësions  ulcéreuses  de 
ses  téguments.  Avec  certaines  localisations  (oculaires,  laryngëes,  etc),  un  trai- 
tement chirurgical  pourra  s*imposer  pour  remédier  k  des  accidenis  immédiats 
plus  ou  moins  sérieux.  Parfois  aussi  les  mutilations  produites  par  la  maladie 
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nécessiteront  rampuiation  d'une  porüon  ou  d*un  segment  de  membre.  L*ëlon- 
gation  des  nerfs  a  parfois  soulagé  des  malades  tortures  par  de  violentes  douleurs: 

L'ablation  des  lépromes  ou  leur  destruction  au  moyen  des  caustiques  ou  du 
feu  serait  un  moyen  de  guérison  si  les  foyers  pouvaient  étre  ious  atteints,  mais 
comme  elle  ne  peut  étre  que  partielle,  elle  constitue  parfois  un  palliatif,  jamais 
un  moyen  curatif  et  c*est  surtout  k  la  thérapeutique  interne  que  Ton  doit 
s'adresser. 

Des  médicaments  divers  ont  étë  proposés  :  presque  tous  ont  ëchoué  miséra- 
blement.  On  a  obtenu  quelques  effets  de  richthyol  (Unna) ;  mais  les  substances 
qui  méritent  certainement  Ie  plus  de  confiance  sont  Thuile  de  chaulmoogra  et 
un  des  acides  qui  entrent  dans  sa  composition,  Tacide  gynocardique  (Z.  Fal- 
cao,  Vidal,  L.  Roux). 

La  lymphe  de  Koch  produit  une  réaction  locale  modérée  au  niveau  des  lésions 
lépreuses  (M.  Joseph,  Arning,  Hallopeau,  Goldschmidt,  etc),  mais  rien  ne 
prouve  qu*il  s'agisse  Ik  d*un  processus  ayant  une  tendance  curatrice. 

A  Temploi  des  moyens  précédemment  ënumérés,  il  faut  joindre  la  résidence 
dans  les  pays  oü  la  lèpre  n*existe  pas  k  Tétat  endémique  et  oü  il  est,  par  suite, 
permis  de  supposer  que  son  développement  est  moins  facile. 

La  prophyUxxie  de  la  lèpre  consiste  essentiellement  dans  Tisolement  des 
lépreux  :  la  création  et  Tutilisation  de  léproseries  oü,  cela  va  sans  dire,  les 
malades  seront  traites  avec  humanité,  sont  les  seuls  moyens  de  restreindre 
leur  nombre  et  d*arrêter  la  marche  d*une  maladie  qui  est  actuellement  en  voie 
de  progression  dans  un  grand  nombre  de  pays  et  qui  peut  en  envahir  d'autres. 
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lépreux,  Paris,  1801.  —  Marestan,  Diagnostic  difTérentiel  de  la  lèpre  et  de  la  syringo- 
myélie;  Rev.  de  méd.,  1891,  p.  781. 


III 

IMPtTiaO 

Définition.  —  L*impétigo  est  une  affection  contagieuse  et  inoculable,  due 
k  rintroduction  sous  Tépiderme  de  micro-organismes  pyogènes,  oaractërisée 
cUniquement  par  Ie  développement  de  pustules  de  petites  dimensions  aux- 
quelles  succèdent  rapidement  des  croütes  jaunAtres  d'apparence  spéciale. 

Description.  —  La  pustule  initiale  de  rimpétigo.  atteint  Ie  plus  ordinairer 
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ment  d*emblée  la  dimension  d*ün  grain  de  chènevis  ou  d'une  petite  lentille; 
lorsqu'elle  n*a  iout  d^abord  que  Ie  volume  d'une  téte  d*épingle,  elle  s'accrotl 
rapidemeni.  De  coloration  blanchAtre  ou  gris  jaundtre,  elle  est  recouverte  d*uD 
épiderme  tres  mince  qui  se  rompt  avec  la  plus  grande  facilité,  spontanément 
OU  sous  rinfluence  d'un  léger  grattage,  de  sorte  qu*elle  est  essentiellemeDl 
éphémère.  De  forme  arrondie,  hémisphërique  ou  légèrement  ombiliquée  k  son 
centre  lorsqu'elle  atteint  une  certaine  étendue,  cette  pustule  est  entourée  d*uDe 
légere  zone  rouge  éry thema teuse. 

Lorsque  la  pustule  est  rompue,  Tépiderme  qui  la  recouvrait  se  plisse,  s'af- 
faisse,  et  Ie  contenu  se  concrete  en  une  croüte  jaundtre ;  la  pustule  continue  de 
s'étendre  par  sa  périphérie  pendant  deux  ou  trois  jours,  formant  autour  de  la 
croüte  centrale  un  soulèvement  épidermique  blanchfitre  incomplètement  rempli 
de  pus.  La  croüte  s*élargit  en  même  temps  que  la  pustule  progresse,  et,  lorsque 
celle-ci  a  cessé  de  s*étendre,  la  lésion  n'est  plus  représentée  que  par  une  croüte 
épaisse,  inégale,  fragile,  de  coloration  jaune,  rappelant  celle  du  miei  (croüte 
mélicérique);  cette  croüte  se  détache  facilement,  laissant  voir  une  surface 
humide,  recouverte  d^une  sécrétion  légèrement  visqueuse  dont  la  dessic- 
cation  reproduit  une  croüte  semblable  k  la  précédente.  Au  bout  d'un  temps 
variable,  mais  ne  dépassant  pas  une  k  deux  semaines,  les  croütes  cessent  de 
se  reproduire ;  la  surface  qu*elles  recouvraient  est  rougefitre,  tapissée  par  un 
épiderme  mince ;  pendant  un  temps  assez  long,  on  voit  persister  k  ce  niveau 
une  macule  rouge,  puis  une  légere  tache  brunfttre  de  forme  arrondie. 

Les  pustules  d*impétigo  peuvent  être  disséminées  en  petit  nombre  sur 
diverses  régions  du  corps  ou  sur  une  région  peu  étendue,  ou  bien  elles  se 
groupent  sur  une  surface  restreinte,  se  confondent  par  leurs  bords  et  les  croütes 
qui  leur  succèdent  se  réunissent  en  une  sorte  de  placard  irregulier,  k  bord 
sinueux  et  polycyclique. 

L*impétigo  peut  occuper  presque  toutes  les  régions  du  corps,  k  TexceptioD 
peut-étre  du  dos;  mais  il  présente  certains  sièges  de  prédilection.  On  Tobserve 
Ie  plus  souvent  sur  la  face ;  chez  l'homme  adulte,  ses  pustules  y  sont  souvent 
centrées  par  un  poil ;  chez  Tenfant,  il  y  forme  souvent  des  placards  plus  ou 
moins  étendus,  représentant  une  sorte  de  masqué  (impetigo  larvalis  des  anciens 
auteurs).  Il  est  frequent  sur  Ie  cuir  chevelu,  oü  il  coïncide  ordinairement  avec 
la  présence  des  poux,  qui,  par  Ie  pnirit  qu*ils  déterminent,  facilitent  certaine- 
ment  son  développement  et  oü  les  croütes  qu'il  produit  se  mélangent  aux 
cheveux  et  les  agglutinent  en  masses  souvent  épaisses ;  il  peut  s*étendre  de  U 
sur  les  oreilles,  les  sillons  rétro-auriculaires  et  la  nuque. 

Aux  membres  supérieurs,  il  occupe  Ie  plus  fréquemment  les  mains;  il  si^ 
plus  rarement  aux  membres  inférieurs. 

T.  Fox,  Duhring,  Comby,  Sevestre,  ont  observé  des  lésions  bulleuses  et 
ulcéreuses  des  muqueuses  buccale  et  conjonctivale  en  même  temps  que  Tim- 
pétigo  des  téguments  de  la  face. 

Un  prurit  léger  accompagne  assez  souvent,  mais  non  constamment,  rérup- 
tion  d'impétigo. . 

Marche.  —  L'éruption  débute  généralement  par  un  petit  nombre  d*élé- 
ments  isolés  les  uns  des  autres ;  mais,  par  lé  fait  du  grattage  oud*aiie  altéralioii 
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quelconque  de  la  peau,  des  éléments  semblables  se  développent  au  voisinage 
des  premiers  ou  dans  une  région  plus  ou  moins  éloignée.  Il  en  résulte  que,  sur 
un  méme  sujet,  on  peut  rencontrer  des  éléments  k  diverses  périodes  de  leur 
évolution  et  que  raffection,  constituée  par  des  pustules  k  évolution  rapide,  pré- 
sente cependant  une  durée  assez  longue  si  elle  est  abandonnée  k  elle-méme  et 
si  surtout  son  extension  est  favorisée  par  la  malpropreté  et  par  la  présence 
d'autres  lésions  cutanées. 

Étiologie.  —  L'impétigo  est  surtout  une  maladie  de  l'enfance.  II  s*observe 
fréquemment  chez  les  enfants  k  temperament  dit  lymphatique,  ce  qui  lui  a 
valu  d*étre  range  par  Bazin  parmi  les  scrofulides  bénignes.  Il  peut  cependant 
s'observer  chez  les  adultes  et  se  développe  souvent  chez  eux  k  la  suite  d*excés 
de  boisson. 

AiFection  purement  accidentelle,  Timpétigo  se  montre  souvent  k  la  suite  de 
lésions  superficielles  des  téguments  qu*il  vient  compliquer,  lorsque  Ie  prurit 
qui  Ie»  accompagne  facilite  Tinsertion  épidermique  des  agents  pyogènes,  tels 
Teczéma  et  la  phthiriase  ;  il  s'observe  encore  parfois  k  Ia  suite  de  lésions  sup- 
puratives  (toumioles,  ecthyma,  abces,  etc.),  dont  il  dérive. 

On  a  signalé  un  certain  nombre  de  cas  d*impétigo  consécutif  k  la  vaccina- 
tion  :  les  faits  de  ce  genre  peuvent  se  produire  k  l'état  isolé  ou  sous  la  forme 
d*épidémies  dont  on  a  rapporté  pendant  ces  demiéres  années  (S.  Guttmann, 
Géronne,  Pogge,  Melichor,  etc.)  plusieurs  exemples  en  Allemagne,  oü  quel- 
ques  auteurs  les  ont  k  tort  considérées  comme  produites  par  Ie  trichophyton. 

L'impétigo  est  incontestablement  contagieux  :  sa  contagiosité,  longtemps 
contestée  ou  considérée  comme  rare  et  comme  l'attribut  d*une  forme  spéciale 
d*impétigo  (impetigo  contagiosa  de  T.  Fox,  Kaposi,  etc),  est  admise  aujour- 
d*hui  par  tous  les  dermatologistes  et  prouvée  joumellement  par  la  coexistence 
de  plusieurs  cas  d'impétigo  dans  une  méme  familie,  par  son  développement 
chez  les  nourrices  d'enfants  atteints  d'impétigo,  par  les  épidémies  que  Yon 
observe  fréquemment  dans  les  asiles  d*enfants  et  dans  les  écoles. 

Elle  n*a  d*ailleurs  rien  d*étonnant  depuis  que  les  expériences  de  Vidal  et  de 
Douault  ont  mis  hors  de  doute  Tinoculabilité  de  Timpétigo  et  expliqué  ainsi  Ie 
développement  successif  de  ses  éléments  et  son  transport  par  les  ongles  sur 
des  régions  atteintes  de  prurit. 

Nature.  —  L'impétigo  n'est  pas  une  maladie  sui  generis,  produite  par  un 
parasite  pyogène  unique  et  toujours  identique  k  lui-méme,  mais  bien  une  forme 
anatomique  particuliere  de  la  suppuration  intra-épidermique  déterminée  par 
toui  une  série  de  micro-organismes  pyogènes.  Le  fait  a  été  mis  hors  de  doute 
par  les  recherches  de  Bockhart,  de  Dubreuilh  et  de  Bousquet  qui  ont  trouvé, 
dans  le  pus  des  pustules  dlmpétigo,  le  staphylococcus  pyogènes  aureuSy  le 
êtaphylococcus  cereus  albus  et  le  staphylococcus  pyogènes  albus,  et  peut-étre 
des  recherches  étendues  permettraient-elles  de  constater  la  présence  d'autres 
micro-organismes.  En  tout  cas,  les  spores  et  le  mycélium  que  Kohn,  Piffard, 
Geber,  Lang,  Kaposi,  Dewèvre  ont  trouvés,  soit  dans  les  croütes,  soit  dans  le 
pus  ou  k  la  surface  des  pustules  d*impétigo,  semblent  être  le  résultat  de  con- 
tammations  secondaires  et  accidentelles  des  pustules  impétigineuses. 

La  non-spéoificité  des  micro-organismes  de  Timpétigo  permet  de  comprendre 
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comment  cette  affeciion  coïncide  fréquemmenl  avec  des  lésions  suppuratives 
diverses  ou  leur  succède,  par  exemple  les  iournioles  et  les  furoncles  qui  sont 
produiis  par  Ie  siaphylococcus  pyogenes  aureits,  L'infection  épidermique  qui 
aboutit  k  la  production  des  pustules  d'impétigo  peut  avoir  pour  origine  une 
plaie,  une  écorchure  quelconque  infectée  par  les  microbes  pyogenes  qui  exis- 
tent  toujours  k  la  surface  de  la  peau.  Ces  faits  sont  d*observation  courante  el 
expliquent  comment  Timpétigo,  affection  essentiellement  contagieuse,  peut  se 
développer  spontanément,  sans  provenir  d*un  sujet  atteint  de  la  même  maladie. 
L'inoculation  de  ces  parasites  pyogenes  peut  se  faire  toutes  les  fois  que  Tépi- 
derme  est  dépouillé  de  sa  couche  comëe,  soit  par  Ie  grattage  que  provoque 
une  affection  prurigineuse,  soit  par  une  lésion  antécédente,  et,  en  particulier. 
Teczéma. 

Pronostic.  —  L'évolution  rapide  des  pustules  de  Timpétigo,  la  guérison 
facile  de  la  maladie  en  font  une  affection  bénigne,  alors  méme  que,  par  suite 
de  la  malpropreté  et  du  défaut  de  soins,  elle  a  pris  une  extension  considérable 
et  atteint  une  longue  durée. 

Cependant,  elle  ne  peut  être  considérée  comme  sans  importance,  car  elle 
ouvre  parfois  une  porte  d'entrée  k  des  agents  infectieux  susceptibles  de  déter- 
miner  des  lésions  viscérales  graves,  et,  en  particulier,  des  néphrites.  On  Ta 
même  accusée  d*étre  parfois  la  cause  de  Tinfection  tuberculeuse,  les  bacilles 
amenés  par  Tair  extérieur  trouvant  dans  ses  sécrétions  un  terrain  favorable  ei 
penetrant  dans  Torganisme  grdce  k  Teffraction  épidermique.  De  fait,  Ie  pro- 
fesseur  Grancher  a  constaté  que  Tinoculation,  aux  animaux,  du  pus  de  Tim- 
pétigo  n*est  pas  suivie  du  développement  de  lésions  tuberculeuses. 

Diagnostic.  —  Les  croütes  jannes  qui  succèdent  k  la  rupture  des  pustules 
d'impétigo  offrent  avec  la  sécrétion  de  certains  eczémas  une  ressemblance 
frappante.  La  distinction  repose  sur  la  marche  lente  de  Teczéma,  sur  la  pré- 
sence  dans  cette  affection  de  placards  larges  sur  les  bords  et  aux  environs 
desquels  on  ne  trouve  pas  de  pustules  en  voie  d'évolution,  sur  la  coexistence 
de  lésions  eczémateuses  en  d^autres  points  du  corps,  enfin  sur  la  non-inocula- 
bilité  des  sécrétions  eczémateuses.  Cependant,  dans  un  bon  nombre  des  cas 
auxquels  on  donne  Ie  nom  iïeczéma  impétiginettx,  on  se  trouve  en  présence 
d*une  affection  mixte,  ayant  débuté  par  Teczéma  sur  lequel  Timpétigo  est  venu 
se  greffer  k  la  faveur  des  grattages ;  les  lésions  sont  alors  auto-inoculables 
<;omme  dans  Timpétigo,  elles  guérissent  en  partie  par  Ie  traitement  de  celui-ci, 
mais  il  persiste  des  placards  d'eczéma  beaucoup  plus  rebelles  que  les  croütes 
•qui  les  recouvraient. 

Vecthyma,  bien  que  dü  comme  Timpétigo  k  Taction  des  micro-organismes 
pyogenes,  doit  en  être  séparé  cliniquement  et  en  diffère  par  Ie  volume  de  ses 
pustules  qui  reposent  sur  une  base  un  peu  indurée,  par  la  coloration  brun 
noirAtre  de  ses  croütes  et  par  les  cicatrices  qui  lui  succèdent. 

hHmpétigo  herpétiforme  de  Hebra  et  de  Kaposi,  affection  différente  de  la 
•dermatite  herpétiforme  de  Duhring,  s'observe  chez  les  femmes  enceintes,  se 
caractérise  par  des  pustules  miliaires  k  contenu  opaque,  puis  jaune  verdAtre, 
qui  se  reproduisent  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie ;  il  s*accompagne  de 
•phénomènes  généraux  graves  et  se  termine  ordinairement  par  la  mort. 
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On  dëcrit  sous  Ie  nom  d'impeiigo  radens  certaioes  formes  de  lupus  k  élé* 
ments  disséminés  dooi  les  ulcërations  se  recouvrent  de  croütes  jaunAtres  : 
leur  marche  Irès  lente,  Tabsence  de  pustules,  Ia  coexistence  d*autres  lésions 
lupiqoes  permet  de  distraire  et  de  distinguer  ces  faits  de  rimpéügo. 

Traitemant.  —  La  guérison  de  rimpéügo  s'obtient  facilemeni  par  Tem- 
ploi  successif  des  agents  susceptibles  d'amener  la  chute  des  croütes  (cata- 
piasmes,  pulvérisaUons  émollientes)  et  des  préparations  antisepUques  non  irri- 
tantes  (pommade  boriquée,  pommades  au  précipité  jaune,  au  calomel,  etc). 
L*occlusion,  au  moyen  des  emplAtres  adhésifs  et  antiseptiques  légers  ou  de 
ponmiades  antiseptiques  étendues  sur  des  linges,  est  souvent  Ie  meilleur  moyen 
pour  arréter  la  repuUulation  des  pustules  d*impétigo. 

Un  traitement  reconstituant  et  tonique  est  souvent  indiqué  par  Tétat  général 
des  enfants  atteints  d'impétigo  et  constitue  un  adjuvant  utile  au  traitement 
local,  mais  ne  saurait  jamais  remplacer  ce  demier. 

BUdiographie  : 

E.  ViDAL,  Inoculabilité  de  quelques  lésions  cutanées;  Congres  médical  interaational  de 
Genève,  1887;  Gompies  renduê,  p.  336.  —  Grancher,  Scrofüle  et  tuberculose;  Congres  de 
Copenhague,  1884,  et  L'nion  médie.,  1884,  t.  Il,  p.  303.  —  Perron,  de  rimpétigo  d*origine 
vaccinale;  BuU,  médic,.  11  nov.  1888,  p.  1476.  —  Pourquier,  Des  accidents  cutanés  qu*on 
observe  parfois  k  la  suite  de  la  vaccination ;  Rev.  dThyffiène  et  de  poUce  «ani'r.,  nov.  1888, 
p.  937.  —  Meuchor,  Ueber  Impetigo  contagiosa  nach  SchQtzpochen-Impfüng.  Altgem. 
Wiener  medix.  Zeitung,  1889,  p.  50.  —  W.  Dubreuilh,  De  la  nature  de  Timpétigo  et  de 
Feczéma  impétigineux ;  Annalee  de  Dermat.  et  de  Syph^  avril  1890,  p.  389. —  Sevestre 
et  Gastou,  Sur  une  variété  de  stomatite  diphthéroïde  k  staphylocoques  (stomatite  Impé- 
tigineuse);  BulL  Soc.  méd.  des  Mp.,  1891,  p.  316. 


IV 

ECTHTMA 

Déiinition.  —  On  donne  Ie  nom  d'ecthyma  k  une  affection  caractérisée 
par  Ie  développement  de  pustules  de  dimensions  variées,  dont  la  rupture  est 
suivie  de  la  formation  de  croütes  et  parfois  d*uIcérations  plus  ou  moins  pro- 
fondes, affection  inoculable  et  aulo-inoculable. 

Description  clinique.  —  Une  pustule  généralement  arrondie,  de  forme 
hémisphérique  ou  aplatie,  de  la  largeur  d*une  têie  d*épingle  ou  d^une  lenlille 
k  celle  d'une  pièce  de  50  centimes,  blanche  k  sa  partie  centrale,  remplie  de  pus 
blanc  OU  verdAtre  et  fluide,  et  reposant  sur  une  base  rouge,  lelie  est  Ia  lésion 
de  Teclhyma  k  sa  période  d*étai. 

Les  différents  éléments  d*une  éruption  d*ecthyma  n*ayant  pas  tous  Ie  même 
Age,  on  peut  voir  en  des  régions  voisines  des  lésions  k  divers  étais.  Les  phases 
initiales,  que  Ton  suil  surtoutbien  dans  les  inoculations  expérimentales,  sontcon- 
stituées  par  une  tache  rouge  prurigineuse,  dont  Ie  centre  devient  saillant,  se 
transforme  d'abord  en  une  vésicule,  puis  en  une  pustule  qui  au  quairième  jour 
(Vidal)  est  une  pustule  adulie. 

La  rupture  des  pustules  donne  lieu  k  la  formation  de  croütes  d*abord  gri- 
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sAires  ou  jaunAtres,  plus  tard  brundtres,  plus  ou  moins  épaisses,  parfois  süra 
iifiées,  adhërentes  et  enchAssées  dans  la  peau.  En  soulevant  ces  croüies,  on 
voii  parfois  sourdre  une  petite  quantité  de  pus  et  on  trouve  au-dessous  d^elles 
une  ulcération  de  forme  arrondie,  tantót  superficielle  (eclhyma  superficiel  ou 
simple),  tantót  plus  ou  moins  profonde,  parfois  entamant  une  grande épaisseur 
de  la  peau  (ecthyma  térébrant).  A  ces  ulcéraiions  succèdent  des  cicatrices 
plus  OU  moins  apparentes,  blanches,  souvent  entourées,  surtout  aux  membres 
inférieurs,  d*une  zone  pigmentée  qui  disparatt  plus  ou  moins  rapidement. 

Deux  aspects  spëciaux  de  Tecthyma  mérilent  d*être  mentionnés.  Parfois  la 
croüte  qui  succède  èi  la  rupture  d^une  pustule  s*entoure  d*un  soulèvement 
épidermique  circulaire,  sous  lequel  s'accumule  du  pus ;  il  y  a  une  véritable 
inoculation  locale  k  la  périphérie  de  Télément  primitif  donnant  lieu  k  une  cou- 
rónne  purulente.  D'autres  fois,  au  milieu  d*éléments  circulaires,  on  voil  des 
tratnées  blanches  alteignant  parfois  4  è  5  ou  6  centimètres  de  longueur,  for- 
mees  d'un  soulèvement  épidermique  lineaire  rempli  depusetentourédechaqoe 
cóté  d*une  zone  rouge  plus  ou  moins  large. 

Lesparties  immédiatement  adjacentes  aux  éléments  ecthymateuxsont  rouges, 
parfois  emp&tées  et  légèrement  indurées  dans  une  étendue  variable. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  correspondants  sont  souvent  Ie  siège  d*une  in- 
flammation  qui  peut  devenir  Torigine  soit  d'une  adénite  plus  ou  moins  intense, 
soit  d'un  phlegmon  diffus  profond. 

Les  symptómes  fonctionnels  sont  peu  prononcés  :  Ie  prurit  qui  accompagne 
les  premières  phases  de  Téruption  cesse  lorsque  celle-ci  s'est  produiie.  L*affec- 
tion  évolue  ordinairement  sans  fièvre,  èi  moins  que  Téruption  ne  soit  abon- 
dante  et  accompagnée  d'une  réaction  inflammatoire  locale  prononcée. 

L*ecthyma  peut  se  développer  sur  toutes  les  régions  du  corps;  il  est  rare 
qu'il  ocupe  exclusivement  Tune  d'elles;  il  offre  cependant  une  prédilection 
marquée  pour  les  membres  inférieurs. 

m 

Diagnostic.  —  L'ecthyma  se  distingue  facilement  du  furoncle  qui  esl 
entouré  d'une  zone  rouge,  plus  vive,  plus  étendue  et  plus  saillante,  de  Yacné 
pustuleuse  qui  est  plus  acuminée  et  plus  circonscrite,  de  Vimpétigo  qui  donne 
lieu  èi  des  vésico-pustules  moins  larges  et  k  des  croütes  d*une  coloration  jaune 
melliforme  caractéristique. 

Il  est  parfois  plus  difficile  de  Ie  distinguer  des  syphilides  pustuleuses  tardives 
OU  malignes  précoces;  aux  membres  inférieurs,  en  particulier,  elles  se  recou- 
vrent  de  croütes  épaisses  qui  simulent  parfois  de  tres  prés  Tecthyma,  mais 
celui-ci  n'offre  ni  la  base  infiltrée,  ni  Tulcération  profonde  des  syphilides. 

Pronostic.  —  L'ecthyma  n'est  Ie  plus  souvent  qu*une  nfTection  locale 
facile  k  guérir;  mais  parfois,  en  raison  de  Tétat  général  des  sujets  atteints, 
état  général  qui  retentit  sur  les  lésions  locales  et  favorise  la  production  d'ulcë- 
rations  profondes,  il  comporte  une  significationpronostiquesérieuse.  Enoutre, 
il  peut  devenir  Toccasion  d*une  infection,  se  traduisant  par  des  lésions  viscë- 
rales  et  en  particulier  des  néphrites  éludiées  par  Augagneur. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomiques  de  Tecthyma  sont 
celles  des  pustules  en  général,  c'est-èi  dire  que  la  pustule  estproduiteaudébut 
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par  raltéraiion  ëpidermique  connue  sous  Ie  nom  de  transformation  cavitaire ; 
il  se  forme  ainsi  des  cavités  anfractueuses  qui  se  remplissent  de  pus  et  s*ouvrent 
les  unes  dans  les  auires.  La  base  de  la  pustule  est  formée  par  Ie  derme  infiltré 
de  leucocytes  dans  sa  région  papillaire.  Le  pus  renferme  des  micro-organismes 
divers  (staphylocoques  et  streptocoques). 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L*ecthyma  peut  se  rencontrer  dans  un 
grand  nombre  d'états  pathologiques,  cachexies,  convalescence  de  maladies 
aiguës,  fièvre  typhoïde  et  variole  (Du  Gastel)  en  particulier,  diabete,  néphrites, 
syphilis,  etc. ;  ces  divers  états  ne  jouent  vis-è-vis  de  lui  que  le  róle  de  causes 
prédisposantes  qui  affaiblissent  la  résistance  de  Tépiderme  et  facilitentlapéné- 
tration  et  la  pullulation  des  agents  pyogènes. 

Des  affections  cutanées  diverses,  presque  toutes  accompagnées  de  prurit,  en 
precedent  souvent  Tapparition  et  en  sont  d'autant  plus  facilement  Toccasion 
que  les  sujets  chez  lesquels  elles  se  développent  sont  plus  misérables  et  plus 
sales  :  telles  sont  la  gale,  la  phthiriase,  les  diverses  formes  de  prurit,  Teczéma 
ei  surtout  Teczéma  variqueux,  etc. 

Certaines  professions,  toutes  celles  qui  obligeni  k  des  contacts  avec  les 
animaux  ou  avec  des  objets  malpropres  (gar^ons  d'écurie,  palefreniers,  équar- 
risseurs,  chiffonniers)  exposent  particulièrement  k  Tecthyma. 

Le  mode  d'action  de  ces  différentes  causes  est  facile  k  concevoir  :  les  unes 
favorisent  Tinoculation  épidermique  des  agents  microbiens,  les  autres  amènent 
au  contact  de  Tépiderme  ces  mémes  agents  qu'unecausequelconque,  grattage, 
piqüre,  traumatismes  divers,  insère  dans  ses  couches. 

En  effet,  comme  Timpétigo  avec  lequel  on  le  confond  souvent  dans  une 
description  commune,  l'ecthyma  est  une  maladie  auto-inoculable  :  E.  Vidal  a 
fait  voir  que  Tinoculation  pouvait  se  faire  en  série,  jusqu'è  la  cinquième  ou 
sixième  génération.  Comme  Timpëtigo  aussi,  il  ne  s'agit  pas  d*une  affection 
spécifique,  produite  par  un  micro-organisme  toujours  le  méme,  maisbiend'une 
suppuration  cutanée  engendrée  par  un  des  agents  pyogènes  vulgaires,  slrepto- 
coque  ou  staphylocoque.  La  forme  dermatologique  —  ecthyma  ou  impétigo 
—  résulte-t-elle  du  point  exact  d'insertion  des  agents  pyogènes  dans  les  couches 
épidermiques,  de  Tétat  anatomique  de  Tépiderme,  de  Tétat  de  la  nutrition 
générale  du  sujet,  ou  de  conditions  particulières  de  la  virulence  du  microbe? 
La  transmission  des  lésions  sous  la  méme  forme  par  inoculation  k  des  sujets 
sains  est  plutól  en  faveur  de  Ia  dernière  hypothese. 

Traitement.  —  Des  soins  de  propreté,  l'emploi  des  antiseptiques  non 
irritants  après  que  des  cataplasmes  ont  fait  tomber  les  croütes,  enfin  Tappli- 
caiion  d'empldtres  occlusifs  pour  empêcher  les  réinoculations  ultérieures,  telles 
sont  les  bases  du  traitement  de  Tecthyma.  A  ces  moyens  locaux,  il  faut  ajouter 
les  ioniques  dans  les  cas  nombreux  oü  Tétat  général  est  altéré  par  quelque 
maladie  antérieure  k  Tecthyma. 

BIbliographie  : 

Chambard,  Article  Ecthyma,  du  Dict,  encycl,  des  sciences  médic,  i^  série,  t.  XXXII,  p.  490. 
(BIbliographie  étendue.)  —  Leloir  et  Vidal,  Traite  descriptif  des  maladies  de  la  peau, 
p.  SiO. 
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II.   DIFFORMITES  GUTANÉES 


I 

ICHTHTOSE 

Définition.  —  On  dësigne  sous  Ie  nom  d'ichthyose  une  malformaiion  de 
la  peau,  dont  Taspect  a  pu  eire  comparé  è  celui  de  la  peau  des  poissons  (t^k. 
poisson),  ei  qui  esi  caractérisée  par  la  formaiion  incessante  d*écailles  ëpider- 
miques  sèches,  imbriquéed  ou  juxtaposées,  d'épaisseur  variable. 

Oescription  clinique.  —  La  forme  la  plus  légere  de  richihyose  est 
consUtuëe  par  un  ëtat  rugueuxde  la  peau  qui  est  sèche,  irreguliere,  surmonlée 
d*une  série  de  petites  saillies  coniques  rappelant  la  chair  de  poule  et  donnant  k 
la  main  la  sensation  d*une  rApe.  Chacune  de  ces  petites  saillies  recouverles 
d'une  squame  mince  et  adhérente  correspond  k  un  follicule  pileux,  et,  lorsqu*0D 
Tarrache  par  Ie  grattage,  on  la  trouve  constituée  par  une  agglomération  d*épi- 
derme  comé  entourant  un  poil  atrophié  et  contoumé  sur  lui-même.  Cette 
lésion  est  surtout  développée  k  la  partie  postéro-exteme  des  bras,  sur  la  face 
externe  des  jambes  et  des  cuisses;  elle  peut  encore  s*observer  sur  Ie  front  et 
s*accompagne  souvent  de  rougeur  diffuse  des  téguments.  Elle  a  été  décrite  sous 
les  noms  de  lichen  pilaire,  de  xérodermie  pilaire,  de  këratose  pilaire  (Brocq). 
Elle  mérite  Ie  nom  d*ichihyose  {ichthyose  ansérine)  en  raison  de  son  origine 
congenitale  et  de  sa  persistance  indéfinie ;  elle  se  manifeste  particulièremeot 
chez  les  jeunes  sujets  k  tendance  lymphatique. 

Les  squames  sont  plus  développëes  et  plus  apparentes  dans  les  autres  formes 
d*ichihyose. 

Tantót  elles  forment  une  couche  mince,  rappelant  Taspect  d*un  enduit  de 
collodion  qui  commence  èi  se  craqueler;  tantöt  eHes  sont  plus  épaisses,  résis- 
tantes  et  opaques,  de  coloraiion  grisfitre  ou  noirdtre  et  peuvent  former  des 
couches  superposées  qui  atteignent  dans  quelques  cas  rares  plusieurs  milli- 
mèires  d*épaisseur.  EUes  peuvent  former  une  couche  continue  ou  se  soulever 
sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  tout  en  restant  juxtaposées  ou  en  6*im- 
briquant  légèrement  les  unes  sur  les  autres,  parfois  elles  ne  sont  plus  fixées  que 
par  une  de  leurs  extrémilés  et  floltent  pour  ainsi  dire  k  la  surface  de  la  peau. 
Leur  adhérence  est  variable  et  généralement  d*autant  plus  grande  qu*elles  sont 
plus  minces ;  leur  chute  ou  leur  enièvement  met  k  nu  une  surface  recouverte 
d'épiderme  comé,  sans  tracé  d'ulcération. 

Aux  diverses  variétés  dans  lesquelles  les  squames  sont  peu  épaisses,  on 
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réserve  Ie  nom  d'iclUhyose  iiacrée,  par  opposition  avec  Vichthyose  sei^entine, 
dans  laquelle  les  squames  représentent  de  véritables  plaques  épidermiques, 
losangiques,  carrées  ou  polygonales,  rappelant  l'aspect  de  la  peau  des  reptiles. 
Ces  plaques  peuvent  atteindre  unc  grande  ëpaisseur  et  offrcnt  une  coloration 
foncée,  grisAtre  ou  móme  noirc. 

h'icltthijose  corme  ou  ic/itlitjonc  hijAtrix  {hyslnx,  porc-épic)  qui  conslitue  la 
forme  la  plus  intense  de  cette  affection  est  beaucoup  plus  rare  que  les  variétés 
précédentes,  elle  offre  un  aspect  assez  variable  :  les  excroissances  qui  la  consti- 
tuent présentent  tantöt  la  forme  de  saillies  verruqueuses  et  cornées,  tantöt 
celle  de  cónes  rappelant  les  piquants  d'un  hérisson  ou  celle  d'ergots  irrégu- 
lièrement  disséminés  k  la  surface  de  la  peau  qui,  dans  leurs  intervalles,  est 
rugueuse  ou  tout  au  moins  couverte  de  squames. 

L'ichthyose  est  toujoursplus  ou  moins  généralisée,  ou  tout  au  moins  occupe 
des  segments  étendus  de  la  surface  cutanée ;  elle  respecte  k  peu  prés  constam- 
ment  certaines  régions  :  Ie  creux  axillaire,  Ie  pli  dü  coude,  Tanus,  en  un  mo' 
tous  les  points  oü  l'adossement  des  téguments  k  eux-mómes  entretient  un  cer- 
tain  degré  d'humidité.  Elle  est  généralement  moins  dévcloppée  sur  Ie  tronc 
que  sur  les  membres,  moins  accusée  sur  les  extrémités  (mains,  pieds  et  face) 
que  sur  Ie  reste  du  corps.  Les  lésions  sont  toujours  symétriquement  disposées. 

Les  cheveux,  les  sourcils  et  la  barbe  sont  ordinairement  peu  fournis. 

Les  muqueuses  sont  entièrement  respectées. 

L'ichthyo.se  ne  donne  lieu  k  aucun  prurit,  sauf  lorsquc  survient  quelque 
lésion  accidentelle  de  la  peau,  l'eczéma,  par  exemple. 

La  sécrétion  sudorale  est  diminuée  ou  abolie  sur  les  surfaces  ichthyosiques. 

Les  sujets  atteints  d'ichthyose  sont  parfois  mal  développés,  d^autres  sont 
vigoureux  et  robustes.  Les  différentes  fonctions  s'exécutent  généralement  bien 
chez  eux  :  cependant  on  observe  parfois  de  la  gravelle  urique  ou  oxalique 
(Bouchard),  due  aux  modifications  que  la  suppression  des  fonctions  cutanées 
entratne  dans  la  nutrition  générale. 

Marche.  —  Les  lésions  de  richthyose  deviennent  généralement  apparentes 
vers  r^ge  de  deux  ans;  elles  augmentent  d*intensité  jusque  vers  Tdge  de  12  k 
15  ans  et  atteignent  k  ce  moment  leur  maximum,  puis  demeurent  k  peu  prés 
stationnaires  pendant  tout  Ie  reste  de  l'existence.  Au  printemps  et  en  été,  elles 
sont  ordinairement  moins  prononcées  qu'en  hiver,  la  transpiration  determinant 
une  amélioration  plus  ou  moins  accusée.  Lorsque,  sous  l'influence  d*un  traite- 
ment  approprié,  les  téguments  ont  pris  un  aspect  normal,  les  lésions  anté- 
rieures  tendent  k  se  reproduire  sous  la  méme  forme  dès  que  Ie  traitemcnt  est 
interrompu  ou  moins  rigoureuscment  suivi.  Il  s*agit  en  somme  d'une  affection 
essentiellement  pcrsistanle,    susccptible   d*améliorations   transiloires. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  Tichthyose  consistent  tantöt 
en  une  atrophie,  tantöt  en  une  hypertrophic  do  l'épiderme,  dont  la  couche 
comée  succède  par  une  Iransilion  brusque  au  corps  muqueux.  Le  derme  est  Ie 
plus  souvent  iuültré  de  cellulos  emhryonnaires,  les  papilles  allongées  et 
séparées  [)ar  des  cönes  épidermiques  épais  :  les  lésions  du  derme  sont  secon- 
daires  a  celles  de  Tépiderme.  Les  annexes  de  l'épiderme  (glandes  sudoripares 
et  sébacées,  follicules  pileux)  sont  presque  toujours  atrophiées,  déformées. 
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II 
NJEVÜS 

Délinition.  —  On  donne  Ie  iiom  de  na^vus  k  toute  altéraiion  cutanée,  con- 
genitale et  circonscrite,  caractérisée  par  Ie  développement  exagéré  d'un  quel- 
conque  des  éléments  normaux  de  la  peau. 

Lorsqu'ils  ont  une  certaine  étendue,  ils  sont  en  général  peu  nombreux  et 
leur  forme  rappelle  celle  de  Ia  zone  de  distribution  cutanée  d'un  filet  nerveux 
OU  d*un  nerf  :  cette  disposition  zoniforme  ou  zostériforme  est  surtout  très 
apparente  k  Ia  face  oü  Ie  noevus  s*arréte  exactement  sur  Ia  ligne  médiane. 

Les  nievi,  quoique  toujours  d'origine  congenitale,  ne  sont  pas  fatalement 
stationnaires  :  ils  se  développent  en  proportion  de  Taccroissement  du  corps : 
ilspeuvent  méme  continuer  k  se  développer  après  Ia  fin  de  Ia  croissance;  ils 
peuvent  subir  diverses  transformations  et  dégénérescences. 

Le  plus  souvent,  lorsque  les  ntevi  sont  multiples,  les  diverses  formes  s'asso- 
cient  entre  elles  soit  en  des  régions  différentes,  soit  dans  les  mémes  régions  et 
le  plus  souvent  simultanément  sur  toutes  les  régions  du  corps;  souvent  aussi 
ils  affectent  une  symétrie  plus  ou  rooins  nette. 

Les  nsevi  sont  fréquents,  k  tel  point  que  chez  presque  tous  les  sujets  on  en 
peut  rencontrer  un  nombre  plus  ou  moins  considérable ;  chez  certains  ils 
acquièrent,  par  leurs  diroensions,  par  leur  siège  sur  des  régions  découvertes  ou 
par  leur  multiplicité,  une  importance  véritable  et  deviennent  une  infirmité  réelle. 

Division.  —  Le  groupe  des  napvi  comprend  un  certain  nombre  de  formes, 
décrites  k  tort  dans  des  chapitres  différents  par  la  plupart  des  auteurs. 

Ce  sont :  i®  les  na;vi  vasculaires,  2*»  les  ncevi  pigmentaires,  o'»  les  nffvi  vcr- 
ruqueux,  \**  les  na>vi  molluscoïdes,  b^  certaines  tumeurs  d'origine  congenitale. 

Les  7upvi  va^ciilaires  présentent  des  variétés  nombreuses  au  point  de  vue  de 
la  coloration,  de  la  saillie  et  de  Tétat  de  Ia  peau  qui  les  recouvre.  Les  uns 
forment  une  sirople  tache  rouge  ou  rosée,  non  saillante,  mal  limitée  isur  ses 
bords  (nasvus  érythémateux),  disparaissant  par  la  pression  :  le  type  est  fourni 
par  les  taches  rouges  que  Ton  rencontre  si  fréquemment  k  Ia  nuque  des  jeunes 
enfants  et  qui,  plus  tard,  s^atténuent  ou  sont  cachées  par  les  cheveux.  D  autres 
sont  de  coloration  rouge  plus  ou  moins  foncée  ou  bleudtre  et  font  une  saillie 
plus  OU  moins  apparente  au  niveau  de  laquelle  la  peau  peut  ^tre  soit  lisse,  soit 
irreguliere,  presque  papillomaleuse  (naevus  framboesiforme).  Leurs  dimensions 
sont  variables  :  parfois  du  volume  d'une  téte  d'épingle,  sur  Tabdomen  par 
exemple,  ils  sont  plus  saillants  et  plus  étendus  dans  la  variété  k  laquelle  on 
donne  le  nom  de  tumeurs  érectiles ;  ils  peuvent  acquérir  des  dimensions  consi- 
dérables,  principalement  è  la  face  que  ces  « taches  de  vin  »  défigurent  horrible- 
ment.  Les  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  nievi  vasculaires  peuvent  se  dilater  et 
atteindre  des  dimensions  considérables ;  ainsi  se  forment  les  anévrysmes  cir- 
soïdes,  qui  constituent  une  véritable  complication,  parfois  très  grave. 
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Les  ihTvi  phjmenlaires  sont  également  très  fréquenls  :  de  dimensions  ti- 
riables,  depuis  celles  d'iine  l^^le  d'épingle  jusqu'i  celles  d'un  segment  dememkre 
lout  enlier.  Leur  surface  peut  étre  glabre,  ou  couverte  de  poils  (nfevus  pilaire), 
elle  peul  ótre  lisse  ou  plus  ou  moins  irreguliere.  Leur  coloration  variedfli 
couleur  café  au  lait  au  noir  Ie  plus  foncé.  Les  naevi  pigmentaires  peuvenl 
devenir  Torigine  de  tumeurs  mélaniques,  qui  se  génëralisent  rapidemenl,  d 
cette  complicalion  est  surtoul  a  redouter  dans  les  cas  oü  les  naevi  onlimc 
coloration  très  foncée,  quelle  que  soit  leur  étendue. 

Les  mcvi  vcmiqiieux  peuvent  présenter  de  grandes  variétés  :  tantót  d'asped 
papillomateux  sans  changements  bien  appréciables  dans  Ia  coloration  du  tégo- 
ment,  tantól  de  coloration  jaundtre  ou  bistrée,  ils  sont,  dans  quelques  casrares, 
de  coloration  grisAtre  ou  méme  noire;  cette  dernière  variété  se  présente  par- 
fois  sous  forme  de  bandes  ou  de  trainees  très  étendues,  dont  la  direction  géné- 
rale est  parallèle  a  l'axe  des  membres  et  qui  correspondent  au  trajet  desnerfs: 
ces  naevi  verruqueux  zoniformes  ont  été  souvent,  et  è  lort,  considérés  comme 
une  variété  d'ichihyose  hystrix. 

Les  ruvxH  inolluscoules  ou  molluscum  fibreux  des  auteurs  sont  consülués 
par  des  saillies  sessiles,  de  volume  variable,  au  niveau  desquelles  la  peaua 
conservé  sa  coloration  et  son  aspect  normaux ;  par  les  progrès  de  l'flge,  ils 
forment  des  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses  qui  tendent  k  se  pédi- 
culiser,  et  de  1^  leur  est  venu  Ie  nom  de  molluscum ;  cette  pédiculisation  ne 
porte  généralement  que  sur  un  nombre  restreint  de  tumeurs;  Tune  d'clics 
acquiert  souvent  un  volume  plus  considérable  que  les  autres  et  peut  subirune 
dégénérescence  qui  de  tumeur  bénigne  qu  elle  était  initialement,  la  Iransfome 
en  une  tumeur  maligne  susceptiblc  de  donner  lieu  k  une  généralisation  rapide. 

Chez  cerlains  sujets,  les  tumeurs  de  molluscum  sont  en  nombre  considé- 
rable et  coïncident  avec  de  très  nombreux  noevi  pigmentaires.  Recklinghausen 
les  a  vus  dans  des  cas  de  ce  genre  constitués  par  des  névromes  plexiformes. 

On  peul  encore  considérer  comme  n»vi  certaines  tumeurs  qui  ont  pour 
point  de  déparl  les  glandes  cutanées  et  sont  désignées  sous  Ie  nom  d'adé- 
nomes  sébacés,  d'adénomes sudoripares,  d'idradénomes,  car  elles  semblent  üwr 
leur  origine  d'un  trouble  congénilal  de  développement.  Il  en  est  de  mémedc 
certains  lymphangiomes,  et  de  certaines  formes  d'hyperkératose  des  extrér 
mités  (kératodennies  symélriques)  éludiées  récemment  par  Hallopeau. 

Certaines  formes  de  na^vi  ont  une  disposition  topographique  remarquable  el 
occupent  un  lerritoire  culané  qui  reproduit  la  zone  de  distribution  d*un  nerfou 
rappelle  Ie  trajet  d'un  tronc  nerveux.  Aussi  semble-t-on  être  autorisé  a  attri- 
buer  leur  développement  a  un  trouble  d'origine  nerveuse.  Il  est  plus  probable 
(jue  cette  topographie  lient  purement  et  simplement  k  cc  que  les  élémenls 
embryonnaires  <|ui  doivenl  former  les  divers  territoires  cutanés  se  développenl 
indépendamment  les  uns  des  autres,  ces  territoires  se  superposant  presque 
exactemenl  a  la  zone  de  distribution  des  nerfs,  et  è  ce  que  la  malformation 
intéresse  simultanément  tous  les  éléments  dun  de  ces  territoires.  Philippsona 
1'ail  remarquer  (jue  les  trainees  nteviques  sont  souvent  en  relation  avec  les 
lignes  de  ^'oigt  (jui  correspondent  aux  limites  des  territoires  nerveux  voisins- 

La  pluparl  des  nievi  ne  réclament  aucun  traitement;  un  certain  nombre 
denlre  qux  deviennent  moins  apparents  qu'h  la  naissance;  d'autres  au  con- 
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traire  présenlent  un  accroisscment  plus  oii  moins  prononcé  el  peuvenl  étre 
Torigine  de  complications  locales  et  de  métamorphoses  qui  réclament  uno 
intervention  chirurgicale.  Certains  encore  enlralnenl  k  eux  seiils  une  génc 
sensible  ou  défigureni  les  malades  qui  demandent  h  en  étre  dëbarrassés. 

Chez  les  enfants  nouveau-nés,  on  peut,  en  pratiquant  la  vaccination  è  leur 
niveau,  faire  disparailre  complètement  les  na?vi  vasculaires  et  les  remplaccr 
par  une  cicatrice.  Chez  les  enfants  déjü  vaccines  et  chez  les  adultes,  la  cautó- 
risation  ponctuée  ou  Télectrolyse  peuvent  les  faire  disparaltre  ou  en  atténuer 
considérablement  la  coloration. 

Les  naevi  pigmentaires  ne  sont  pas  justiciables  de  ces  traitemenls  et  on  na 
contre  eux  d'autre  ressource  que  Texérèse  lorsqu*ils  sont  Irop  gênants. 

Certains  nsevi  verruqueux  peuvenl  étre  modifiés  par  les  grattages,  les  ap- 
plications  de  résorcine  et  d*acide  salicylique. 

BibUographie  : 

HuGi'ES.  Des  naevi  pigmenUircs.    These  de  Doet,,  i88l>-i800  (Bibliogr.  étcndue).  —  IIallo- 
PEAU,  Les  nsevi;  Prog.  méd.j  1891,  t.  II,  p.  17. 


III 

LENTIGO 

Délinition.  —  On  donne  Ie  nom  de  lentigo  ou  de  taches  de  rousseur  a  des 
taches  pigmentaires  de  coloration  grise  ou  brune,  de  forme  arrondie,  non  saii- 
lanies,  de  dimensions  égales  ou  inférieures  k  celles  d*une  lentille,  persislant 
pendant  plusieurs  années  ou  pendant  toute  la  vie. 

Description.  —  Les  taches  de  lentigo  sont  généralement  arrondies  el 
régulières,  quelquefois  légèrement  irrégulières  et  anguleuscs,  k  bords  nette- 
ment  arrêtës,  de  la  largeur  d'une  tóle  d'épingle  en  général,  cjuelquefois  plus 
lai^es.  Leur  coloration  varie  du  jaune  pAle  au  gris  légèrement  brundtre  el 
quelquefois  au  noir;  Ie  plus  souvent  elle  est  analogue  k  celle  du  café,  assez 
souvent  jaune  fauve ;  elle  est  uniforme  sur  toute  rëtendue  de  la  tache.  Elles 
sont  disséminées  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  quelquefois  assez 
abondantes  pour  se  réunir  par  places  en  larges  plaques. 

Elles  peuvent  s'observer  sur  toutes  les  régions  de  la  peau,  mais  sont  surloul 
nombreuses  sur  les  parties  découvertes,  et  principalement  au  visage;  elles  sonl 
presque  toujours  disposées  symëtrïquement. 

Le  lentigo  devient  en  gënéral  apparent  verslage  de  8  ou  10  ans;  il  per- 
siste  pendant  quelques  années,  puis  disparalt  vers  Tdge  de  10  a  20  ans  pour  se 
montrer  quelquefois  de  nouveau  pendant  un  cerlain  temps  a  une  époque  ulté- 
rieure.  Chez  les  sujets  dont  le  syslème  pileux  est  de  coloralion  rousse,  il  per- 
siste  pendant  toute  Texistence  et  o(Tre  souvent  un  développement  considérable. 

L'exposition  au  soleil  d'élé,  la  vie  en  plein  air  rendent  plus  apparentes  les 
taches  de  lentigo  qui  pdlissent  au  contraire  pendant  Thiver. 

Étiologie.  —  Le  lentigo  se  rencontre  chez  presque  tous  les  enfants  des 
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deux  sexes,  il  est  plus  persislant  et  plus  prononcé  chez  les  petites  fiUes  donl 
les  fonctions  menstruelles  s'établissent  d'une  fagon  ou  anormalement  précocc 
OU  anormalement  tardive.  Il  constitue  une  difformité  è  peine  apparente  chez 
(!ertains  sujets  qui  ne  Toffrent  è  un  degré  un  peu  prononcé  qu'au  moment  de 
l'adolescence,  très  considérable  au  contraire  et  permanente  chez  d'autres. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  lentigo  consistent,  comme 
presque  toutes  les  pigmentations  anormales,  en  une  accumulation  de  pigment 
dans  la  zone  réticulée  de  Malpighi  (Demiéville)  sans  infiltration  concomitante 
de  cellules  lymphatiques  dans  Ie  chorion. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  lentigo  n'oiTre  aucune  difficulté. 

Dans  les  cas  très  accusés,  il  pourrait  cependant  être  confondu  avec  le  xero- 
derma  pigmentosum.  Cette  affection  rare,  décrite  pour  la  première  fois  par 
Kaposi,  est  caractériséc  par  le  développement,  sur  les  parties  découvertes,  de 
taches  brunes  ou  noirdtres  analogues  k  celles  qui  constituent  le  lenligo ;  mais,  en 
outre,  la  peau  est  le  siège  è  la  fois  de  fines  dilatations  vasculaires,  d'une  atro- 
phic  remarquable  et  de  petites  tumeurs  épithéliomateuses  qui  s'ulcèrent  et 
laissent  après  leur  disparition  des  cicatrices  plus  ou  moins  étendues ;  ces  tumeurs 
peuvent  atteindre  un  certain  volume,  devenir  Torigine  d'ulcérations  étendues 
et  la  cause  du  développement  de  la  cachexie  cancéreuse.  L'aiTection  débutc 
dans  le  jeune  dge,  atteint  souvent  plusieurs  enfants  d'une  méme  familie  :  elle 
constitue  elle  aussi  une  malformation  congenitale,  hereditaire  de  la  peau,  mais 
dont  les  agents  extérieurs  (soleil,  froid,  vent,  etc.)  précipitent  Tévolution. 

Les  éphélides  avec  lesqüelles  on  confond  quelquefois  èi  tort  le  lentigo  sonl 
des  taches  brunes  ou  jaundtres,  occupant  une  grande  partie  du  visage,  diffuses, 
développées  sous  l'influence  de  la  lumière  solaire  et  disparaissant  Thiver. 

Le  chioasma  est  également  constitue  par  des  taches  brunes  et  diffuses,  déve- 
loppées chez  des  femmes  enceintes  ou  atteintes  de  troubles  menstruels. 

Traitement.  —  Le  lentigo  ne  nécessite  ordinairement  pas  de  trailement. 
Il  est,  de  plus,  très  difficile  d'agir  sur  lui  par  les  moyens  médicamenteux.  Les 
préparations  soufrées,  celles  de  sublimé  atténuent  quelquefois  sa  coloration. 
Leloir  a  vanté  les  applications  d'acide  chrysophanique. 

BibUographle  : 

(i.  TiiiBiEHüE.  Art.  ÉPHÉLIDES  (lil  Dict.encycl.  des  se.  méd.,  !•*  série,  t.  XXXVI,  p.  777.—  P. 
Archambault,  1)c  la  dermatose  de  Kaposi  (xeroderma  pigmenlosuni) ;  Th,  de  Bordeaux, 
1889-1890  (Bibbl-ographic  tr(?s  complMe  de  ccttc  queslion). 
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III.   DERMATOSES  DE   CAUSES  COMPLEXES 

OU    INSUFFISAMMENT    DÉTERMINÉES 


I 

ÉRTTHËMES 

Sous  Ie  nom  d'érythèmes,  on  désigne  une  série  d'affecüons  cutanées  carac- 
iérisées  cliniquement  par  une  rougeur  plus  ou  moins  intense,  disparaissani 
par  la  pression,  rougeur  de  forme  et  d'étendue  variables;  leur  substratum  ana- 
tomique  consiste  en  une  congestion  plus  ou  moins  intense  du  derme,  accom- 
pagnée  ou  non  d'une  infiltration  interstitielle  de  liquide  et  d^éléments  cellu- 
laires.  A  Ia  lésion  érythémateuse  peuvent  s'ajouter,  lorsque  Ie  processus 
exsudatif  est  tres  accusé,  des  lésions  secondaires  (papules,  nodosités,  vésicules, 
buUes,  phlyctènes)  qui  modifient  Taspect  primitif  des  surfaces  érythémateuses. 

Causes  et  caractères  généraux  des  érjrthöxnes.  —  Les  érythèmes 
peuvent  reconnattre  pour  cause  Taction  locale  des  agents  extérieurs  sur  les 
téguments  :  tels  sont  les  érythèmes  produits  par  Ia  chaleur  :  brülure  au 
premier  degré;  par  Ie  froid  :  érythème  pemio  ou  engelures;  par  Taction  des 
rayons  lumineux  provenant,  soit  de  Ia  lumièrc  solaire  :  coup  de  soleil,  soit 
de  la  lumière  électrique  :  coup  de  soleil  électrique  étudié  par  Ie  professeur 
Charcot  et  plus  récemment  par  Defontaine. 

Des  substances  diverses  appliquées  sur  les  téguments  déterminent  la  pro- 
duction  d*un  érythème  :  c*est  sur  cette  action  qu'est  basée  la  rubéfaction  de 
la  peau  par  les  applications  de  moutarde,  etc. ;  une  simple  friction  énergique 
avec  un  corps  dur  et  surtout  rugueux  produit  d'ailleurs  Ie  mème  effet. 

La  simple  pression  amène  Ie  développement  d'un  érythème  qui,  lorsqu*elle 
est  tres  prolongée,  peut  ètre  Ie  prélude  d'une  eschare. 

Le  contact  de  deux  surfaces  cutanées  sur  lesquelles  s'accumule  et  s*altère 
Ia  sueur  peut,  surtout  chez  les  sujets  doués  d*un  certain  embonpoint,  produire 
un  érythème  (érythème  intertrigo)  dont  les  sièges  de  prédileclion  sont  les  aines, 
les  plis  génito-cruraux,  Ie  périnée,  le  pli  du  jarret,  Ia  région  sous-mammaire 
et  dont  les  soins  de  propreté,  aidés  de  Temploi  de  substances  isolantes,  viennent 
facilement  k  bout. 

Des  troubles  circulatoires,  les  cmbolies  et  les  thromboses  artérielles  peuvent 
causer  dans  le  territoire  cutané  correspondant  un  érythème  plus  ou  moins 
intense. 
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Des  allërations  nerveuses,  section  des  nerfs,  irritations  exlërieures,  névrilc, 
éleclrisalion.  ou  des  lésions  méduUaires  peuvenl  également  étre  rorigine  de 
plaques  érythémateuses  plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  persistantes, 
comparables  è  celles  que  provoquent  chez  les  animaux  les  expëriences  sur 
les  nerfs  vaso-moleurs. 

Toutes  les  causes  précédenles  agissenl  par  un  processus  physio-palholo- 
gique  simple  et  facile  a  détenniner.  Il  n'en  est  pas  de  méme  dans  un  grand 
nombre  d'autres  érythèmes.  E.  Besnier  a  insisté  avec  infiniment  de  raison  sur 
la  complcxitë  des  conditions  pathogéniques  des  érythèmes.  montrant  qu'il  faut 
nécessairement  distinguer  dans  chaque  cas  la  prédisposition  personnelle  du 
sujet,  Ie  mode  pathogénique  ou  instrumental  et  les  causes  diverses  qui  metteni 
en  mouvement  ce  mécanisme  instrumental. 

Ainsi,  les  érythèmes  qui  surviennent  k  la  suite  de  Tingestion  de  diverses  sub- 
stances  médicamenteuses  et  toxiques  peuvent  reconnattre  pour  causes  la  pré- 
sence  de  ces  substances  dans  les  vaisseaux  cutanés,  leur  influence  sur  les 
een  tres  vaso-moteurs,  les  troubles  réflexes  que  détermine  leur  présence  dans 
les  voies  digestives,  les  modifications  qu*elles  impriment  k  la  composition  et  è 
la  constitution  du  liquide  sanguin ;  il  en  est  de  méme  pour  les  érythèmes  des 
auto-intoxications,  comme  Turémie  et  la  cholémie. 

Les  érythèmes  qui  s'observent  dans  les  maladies  infectieuses  peuvent  tenir  k 
Taction  sur  la  peau  ou  sur  les  centres  nerveux  soit  des  poisons  solubles  élaborés 
par  leurs  agents  pathogènes,  soit  de  ces  agents  pathogènes  eux-mèmes. 

L*érythème  du  dos  des  mains  qui  constitue  Tun  des  symptömes  de  la  pellagre 
est  dü  tout  è  la  fois  aux  troubles  de  la  nutrition  générale  qui  en  precedent  Ie . 
développemcnt,  et  k  Taction  des  rayons  solaires  sur  les  tissus  de  la  peau. 

Les  érythèmes  sont  d'intensité  variable,  leur  coloration  variant  du  rosé  ou  du 
rouge  pèle  au  rosé  foncé,  presque  brunétre,  leur  siège,  leur  étendue  et  leur 
forme  variant  suivant  qu'ils  dépendent  d'une  cause  locale  dont  ils  reproduisent 
exactement  la  surface  d*action,  ou  d'une  cause  générale  qui  peut  produire  une 
éruption  généralisée  d'éléments  de  forme  et  de  dimensions  variables. 

Certains  érythèmes  ont  un  aspect  particulier.  Ce  sont  les  roséoles  et  les  éry- 
thèmes scarlatiniformes  dus  k  une  cause  infectieuse  ou  toxique,  et  qui  ont 
été  signalés  k  propos  du  diagnostic  diflérentiel  de  la  rubéoleet  de  la  scarlatine. 


ÉRYTFIÈME  POLYMORPIIE. 


Sous  Ic  nom  d'érythème  polymorphc,  transformé  par  Kaposi  en  celui 
d'éryllième  exsudatif  multiforme,  Hebra  a  réuni  toute  une  série  de  manifes- 
tations  culanécs  caractérisées  par  leur  marchc  aiguë  et  la  variété  des  lésions 
élémentaires  qui  les  caraclérisent,  mais  ayant  toutes  en  commun  Ie  déve- 
loppement  de  tous  Icurs  élémcnts  sur  une  base  érythémateuse  initiale. 

Cettc  dcscription  commune  comprend  des  formes  dermatologiques  auxquelles 
les  auteurs  qui  ont  précédé  Hebra  donnaient  des  noms  multiplesct  qu^ils  consi- 
déraient  è  tort  comme  autant  de  maladies  distinctes. 
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Description  clinique.  —  Une  tache  rouge  de  la  largeur  d'une  leniille, 
disparaissant  par  la  pression,  k  contours  mal  définis,  de  forme  arrondie,  peu 
OU  pas  saillante,  constitue  rélémenl  initial  de  rérythème  polymoq)he. 

La  tache  peut  persister  k  eet  état  pendant  toute  sa  durée,  puis  disparalt  en 
laissant  après  elle  une  légere  coloration  brundtrc.  Plus  souvent,  elle  subit  des 
transformations  diverses.  Tantöt,  elle  s*élargit,  devient  un  peu  plus  saillante, 
ses  bords  selimitent  plus  exactement,  sa  forme  est  régulièrement  arrondie,  elle 
atteint  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes  ou  de  1  franc ;  sa  coloration  rouge 
vifè  la  périphérie,  rouge  bleuAtrevers  son  centre,  forme  souvent  aux  extrémilés 
et  en  particulier  sur  Ie  dos  des  mains  des  marbrures  caractéristiques  dans 
rintervalle  desquelles  la  peau  est  d'un  rouge  bleu  difTus,  cyanosée;  sur  Ie 
tronc,  ces  plaques  érythémateuses  sont  d'un  rouge  plus  foncé,  rarement  entre- 
mélées  de  zones  bleues.  Dans  toutes  les  régions  d'ailleurs,  ces  plaques  sont 
multiples,  parfois  tres  nombreuses,  s'unissant  les  unes  aux  autres  par  leurs 
bords  pour  former  des  flgures  irrégulières,  des  dessins  variés  {érythème  figuré). 
Les  plaques  rouges  s'afTaissent  souvent  k  leur  partie  centrale  et  s  y  décolorent, 
tandis  que  leur  périphérie  conservant  sa  coloration  constitue  un  cercle  rouge 
et  saillant  {érylhèrne  annulairé) ;  au  centre  d'un  cercle  semblable,  peut  se  déve- 
lopperune  tache  rouge  nouvelle  qui  évolue  de  la  même  fa^on  et  qui  est  séparée 
du  cercle  extérieur  par  une  zone  de  coloration  k  peu  prés  normale  (érythème 
iris  ou  en  cocurde).  Dans  ces  formes,  Téruption  débute  ordinairement  sur  Ie 
dos  des  mains  et  des  pieds,  puis  s'étend  aux  segments  supérieurs  des  membres, 
et  peut  envahir  progressivement  une  grande  partie  de  la  surface  cutanée  ou  se 
limiter  k  certains  terriloires;  Ie  cou  et  la  face  sont  encore  ses  lieux  d'élection. 

D'autres  fois,  la  tache  rouge  primitive  smetend  peu  par  sa  périphérie,  mais 
devient  saillante,  parfois  un  peu  acuminée  è  son  centre,  constituant  de  la  sortc 
une  légere  saillie  papuleuse  arrondie,  de  consislance  ferme  (érythème  papu- 
leux)  :  un  nombre  variable  d'éléments  semblables  se  développent  presque  tou- 
jours  simultanément  sur  des  régions  diverses  du  corps,  en  particulier  sur  les 
membres,  mais  coïncident  Ie  plus  ordinairement  avec  des  éléments  d'aspect 
différent,  ce  qui  ne  permet  pas  de  faire  de  Térythéme  papuleux  une  maladie 
spéciale,  comme  Ie  voulaient  Bazin,  Trousseau  et  Lasègue 

La  saillie  et  l'étendue  de  Télément  érythémateux  peuvcnl  devenir  plus  consi- 
dérables  encore ;  il  peut  constituer  un  noyau  véritable,  infiltré  dans  Ic  derme, 
atteignant  la  dimension  d'un  gros  pois,  d'une  noisette,  s*enfongant  profon- 
dément  et  formant  une  saillie  apprcciable  k  la  vue,  de  coloration  rouge,  dou- 
loureux  k  la  pression;  sa  disparition  laisse  une  macule  jaunütre,puisbrundtre, 
analogue  a  celle  qui  succède  aux  ecchymoses  traumatiques,  d'oü  Ie  nom  d'éry- 
Ihème  contusiforme  proposé  par  quelques  auteurs  allemands  :  c'esl  h'i  Véry- 
thème  noiieux.,  dont  les  nodosités  peuvcnt  se  réunir  pour  former  de  larges 
placards  infiltrés  et  épais  de  coloration  rouge  vif  ou  foncé.  Ces  lésions  ont 
pour  siège  ordinaire  les  membres  inférieurs  dont  les  conditions  de  circulation 
jouent  certainement  un  róle  important  dans  la  produclion  de  ces  nodosités 
(Lewin,  E.  Besnier)  :  elles  occupent  en  particulier  la  partie  ontérieure  des 
jambes,  au-devant  des  tibias  et,  aux  membres  supérieurs,  se  localisent  presque 
toujours  au  niveau  des  cubitus.  ün  certain  nombre  d'auteurs,  entre  autres 
Hebra,  Kaposi,  Talamon,  Comby,  séparent  Térythème  noueux  de  Térythème 
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polymorphe,  en  font  une  maladic  spéciale,  rhumatismale  pour  les  uns,  infec- 
tieusepour  d'autres;  mais  sa  coïncidence  frequente  avec  d'autres  efllorescences 
appartenant  k  Térythèrae  polymorphe,  son  développement  dans  les  mémes 
conditions  d'dge,  d'état  constitutionnel,  de  saisons,  etc.,  la  similitude  des 
inanifestations  viscérales  et  articulaires  qui  accompagnent  Tun  et  l'autre  ne 
pcrmettent  pas  cette  sëparation  contre  laquclle  protestent  Lewin,  E.  Bes- 
nier,  elc. 

Les  taches  érythémateuses  peuvent,  tout  en  devenant  saillantes,  s'étaler,  fer- 
mer des  plaques  analogues  k  Turticaire,  dues  comme  les  papules  de  ce  demier, 
k  une  exsudation  liquide  interstitielle.  La  coloration  rouge  peut  aussi  devenir 
plus  intense,  ne  plus  disparattre  complètement  par  la  pression,  ainsi  que  cela 
s*observe  dans  Ie  purpura.  11  y  a,  en  un  mot,  association  de  Turticaire  ou  du 
purpura  è  une  éruption  présentant  dans  la  plus  grande  partie  de  ses  élémenls 
Ie  caractère  de  Téiythème  polymorphe ;  cette  association  montre  bien  les  rela- 
tions cliniques  de  ces  diverses  formes  éruptives,  relations  que  permet  de  s*expli- 
quer  la  similitude  pathogénique  des  lésions  qui  les  constituent. 

L'exsudation  de  sérosité,  au  lieu  de  se  faire  dans  les  mailles  du  tissu  con- 
jonctif  du  derme,  peut  se  faire  entre  les  cellules  épidermiques  qui  se  séparenl 
les  unes  des  autres,  limitant  des  cavités  de  dimensions  variées.  De  Ia  sorte,  se 
produisent  des  vésicules,  des  bulles,  des  phlyctènes,  remplies  de  sérosité. 
Développés  sur  une  base  érythémateuse  qu*ils  peuvent  occuper  en  entier  ou 
dont  la  périphérie  leur  constitue  une  sorte  d'aréole,  ces  éléments  présenteot 
dans  un  méme  cas  des  dimensions  assez  égales.  Tantöt,  ils  sont  constitués 
seulement  par  une  petite  saillie  vésiculeuse  ëphémère  qui  se  rompt,  laissant 
après  elle  une  croütelle  qu'il  faut  chercher.  D'autres  fois  ils  atteignent  des 
dimensions  plus  considérables,  se  disséminent  sur  de  grandes  étendues  de  la 
surface  cutanée  et  représentent  ce  que  les  auteurs  antérieurs  k  Hebra  décri- 
vaientsous  lesnomsde  pemphigusbénin,  pemphigusaigu,  pemphigusè  peiiies 
bulles.  C'est  également  k  l'érythème  polymorphe  que  Ton  doit  rapporter  les 
faits  décrits  par  certains  auteurs  sous  Ie  nom  d'herpès  iris,  par  Bazin  sous 
celui  d'hydroa  vésiculeux  {érythème  hydroa  de  E.  Besnier)  dans  lesquels  les 
soulèvements  bulleux  forment  une  sorte  de  couronne  entourant  une  zone  én- 
thémateuse  et  bordée  également  par  un  cercle  de  coloration  rouge. 

Les  diverses  formes  de  Térythème  polymorphe  cutané  ont  leurs  analogues 
sur  la  muqueuse  bucco-pharyngée  :  ces  manifestations  muqueuses,  rares  dans 
les  formes  papulcuses  et  noueuses  (Pospelow),  sont  au  contraire  frëqucnles 
dans  les  diverses  variétés  des  formes  vésiculeuses  et  bulleuses,  oü  elles  donnent 
lieu,  après  la  rupture  rapide  des  éléments  bulleux,  k  des  ulcérations  ou  k  des 
sortcs  de  plaques  opalines  quclquefois  difficiles  k  distinguer  des  plaques  mu- 
queuses syphilitiqucs  (A.  Fgurnier,  E.  Besnier). 

Des  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  intenses  accompagnent  et  souvent 
precedent  l'éruption  cutanée.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  pendant  plusieurs  jours 
avant  Tapparition  de  Térythème,  les  malades  accuser  des  douleurs  vagues,  de 
la  lassitude,  de  la  courbature,  des  douleurs  lombaires,  de  la  céphalalgie,  de 
Tembarras  gastrique,  quelquefois  des  vomissements  répétés,  avoir  de  la 
fièvre,  plus  rarement  des  frissons,  de  Tinsomnie,  de  Tabattement,  et  présenter 
un  état  général  analogue  k  celui  qui  accompagnele  début  de  la  fièvre  typhoïdc. 
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Au  cours  de  la  maladie,  ces  symptómes  sont  rarement  Irès  prononcës; 
cependant  on  peul  voir,  au  moment  des  poussées  éruplives,  la  température 
atteindre  58®,5,  39®,  plus  rarement  40<^,  avec  des  oscillations  et  des  exacerba- 
lions  vespérales.  Parfois  des  phénomènes  cérébraux  graves,  de  la  diarrhée, 
accompagnent  ces  ërythèmes  fébriles  Des  lésions  viscérales  existent  Ie  plus 
souventen  pareil  cas  et  expliquent  rélëvation  de  la  température:  des  endo- 
cardites,  des  péricardiles,  des  phlëbites  (J.  Girode),  des  pleuro-pneumonies 
(Talamon),  des  néphriles,  la  tuméfaction  de  la  rate,  voire  méme  des  ménin- 
gites  sont,  en  effet,  au  nombre  des  lósions  que  peut  engendrer  Tinfection  dont 
l'érythème  est  souvent  la  manifestation. 

Des  arthropathies  d'intensité  tres  variable,  depuis  la  simple  arlhralgie  avec 
ou  sans  douleur  k  la  pression  sur  les  ligaments  articulaires  jusqu'è  Tarthrite 
intense  avec  épanchement  abondant  et  rougeur  përiarticulaire  rappelant  la 
polyarthrite  rhumatismale,  accompagnent  presque  constamment  Tërythème 
polymorphe,  principalement  dans  ses  formes  papuleuse  et  noueuse  :  ces  arthro- 
pathies peuvent  occuper  toutes  les  articulations  des  membres;  elles  ont  pour 
siège  de  prëdilection  les  poignets,  les  coudes,  les  cou-de-pieds  et  les  genoux. 
(Vest  leur  existence  qui  a  surtout  servi  è  établir  Torigine  rhumatismale,  aujour- 
d^hui  abandonnëe  presque  gënëralement,  de  Tërythème  polymorphe. 

Comme  Ie  purpura  rhumatoïde,  l'ërythème  polymorphe  se  produit  par 
poussëes  successives,  durant  quelques  jours,  se  rëpëtant  souvent  è  intervalle 
de  quelques  jours,  parfois  è  Toccasion  de  fatigues  et  d'excès;  ces  poussëes 
sont  gënëralement  moins  nettes,  moins  répëtëes  que  dans  Ie  purpura;  elles 
cessent  ordinairement  au  bout  de  2  è  5  semaines ;  mais,  dans  quelques  cas 
rares,  elles  se  succëdent  pendant  des  semaines  et  des  mois,  comme  dans  des. 
observations  d'érythème  k  forme  papuleuse  recueillies  par  J.  Teissier. 

Pronostic.  —  Par  elle-mëme,  Tëruption  d'ërythème  polymorphe  ne  pre- 
sente d  autre  gravitë  que  sa  durëe  variable  et  ses  recidives  frëquentes;  mais  ellc 
est  la  traduction  d*une  maladie  génerale,  qui  peut  être  ou  légere  ou  grave,  et 
s'accompagner  de  lësions  viscérales  persistantes  et  parfois  morlellcs. 

Diagnostic.  —  Le  polymorphisme  de  l'ëruption,  son  ëvolution  aiguë,  la 
coïncidencc  de  troubles  gënëraux  et  de  manifestations  articulaires  indivi- 
dualisent  suffisamment  l'ërythème  polymorphe  pour  que  son  diagnostic  soit 
presque  toujours  facile. 

La  plupart  des  éruptiotu<  médicmnenteuses  sont  aussi  polymorphes,  mais- 
alors  leur  généralisation  plus  considërable  et  plus  rapide,  et  l'interrogatoire 
lies  malades  permettent  de  les  distinguer  de  Térythème  polymorphe.  On  observe 
parfois,  après  Tadministration  de  l'iodure  de  potassium  (Ricord,  Pellizzari^ 
Talamon),  des  nodosilës  ressemblant  a  celles  de  Tërythème  noueux,  mais  en 
diflTérant  par  Tabsencc  de  coloration  ccchymoliciuc  au  moment  de  leur  dispari- 
tion  et  par  leur  dissëminalion  sur  tout  le  corps,  en  dehors  des  lieux  d'ëleclion 
de  l'ërythème  noueux. 

L'urticaire,  dans  ses  formes  banales,  se  distingue  par  son  prurit,  par  son 
aspect  plus  uniforme,  des  formes  ortiëes  de  l'ërythème  polymorphe. 

Cerlains  ërythèmes  papulo-vësiculeux,  peuvent  rappeler  la  vanole  au  dëbut,. 
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mais  Ie  pelit  nombre  rclatif  des  éléments,  labsence  des  phënomènes gMm 
de  rinfection  varioli(iiie  permeilent  de  les  reconnallre. 

On  doil  dislinguer  des  formes  noueiises  de  rér^'thème  polymorphe  «e 
afTection  que  Bazin  a  bien  décrile  sous  Ie  nom  (ÏCnythème  irufuré  :  se  Aihéf 
panl  surlout  chez  lesjeunes  (illes  h  temperament  I^inphatique  que  Icarpn- 
fession  oblige  a  resler  longlemps  debout  (blanchisseuses,  cuisinièrfs.  de), 
occupant  les  membres  inférieurs,  caraetérisée  par  une  induration  gënéralefa 
téguments  qui  ont  une  coloration  rouge  générale  avec  des  saillies  papulevM 
plus  foncées,  cette  affection  se  distingue  de  Térythème  noueux  par  sa  kwgie 
durée,  par  sa  localisation,  et  par  Tuniformitc  de  ses  ëléments  érythémalèiL 

L  er}'th^ïme  noueux  peut  encore  ^tre  confondu  avec  certaines  formes  k 
lèpre  tuberculeuse  et  dans  quelques  cas  avec  des  gommes  syphilitiqtiespTécocm. 

Étiologie.  —  L'érythème  polymorphe  se  rencontre  surlout  chez  les  sujcb 
jeunes  :  on  Tobserve  de  préférence,  comme  Ie  purpura  rhumatoTde,  chezceo 
qui  ont  une  tare  arthritique  ou  névropathique.  Certains  sujets  ont  uneprédis|M- 
sition  toute  spéciale  a  cette  affection,  dont  ils  sont  alteints  presque  réguliè»' 
ment  chaque  année  a  la  méme  saison  pendant  un  nombre  plus  ou  moins  coa- 
sidérable  d*annóes  et  présentent  è  cha(|ue  atteinte  la  méme  localisation  de 
Téruption  et  la  méme  variété  morphologique. 

Cest  principalement  au  printempset  au  commencement  de  Télé,  puis  èrii- 
tomne,  que  s'observe  l'érythème  polymorphe,  parfois  avec  une  fréquence  qii 
simule  presque  une  épidémie. 

Les  fatigues,  Ie  surmenage,  les  exces  de  tout  genre  favorisenl  son  dévelop- 
pement.  Les  sujets  atteints  de  lésions  des  organes  génitaux,  qu'il  s  agis»  de 
blennorrhagie,  de  métrite,  de  dysménorrhée,  d'ulcérations  vénériennes,  y  sool 
particulièrement  prédisposés,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Lewin  quiattribueli 
production  de  l'érythème  en  pareil  cas  h  un  réllexe  parti  des  organes  géni- 
taux. 

Des  maladies  infectieuses  diverses  peuvent  précéder  l'érythème  polymorphe 
et  en  étre  la  cause,  soit  que  leur  agent  pathogène  ait  pu  produirc  rérj'lhèmc. 
soit  qu'elles  aient  favorisé  une  infection,  secondaire  susceptible  de  Ie  provn- 
quer,  soit  enfin  qu'elles  aient  affaibli  Ie  système  nerveux  et  diminué  sa  résis- 
tance.  Telles  sont  en  particulier  les  fièvres  éruptives,  l'érysipèle,  la  fiè^Tc 
typhoïde,  la  blennorrhagie,  Ie  puerpérisme  infectieux,  lasyphilis  (Leloir). 

Anatomie  pathologicfue.  —  Les  lésions  de  l'érythème  polymorphe  con- 
sistent essen tiellement  en  une  congeslion  vasculaire  accompagnée  d'une  exsu- 
dation  de  siège  et  de  qualité  variables.  D'une  facon  constante,  les  vaisscaux 
congestionnés  sont  entourés  d'un  exsudat  albumineux;  en  outre,  on  Irouve 
aulour  d'eux  des  cellules  lymphalitjues,  dont  Ie  nombre  d'abord  peu  com^l- 
dérable  augmente  ultérieurement  et  qui  finissent  par  former  de  vérilables 
manchons  périvasculaires.  L'intensilé  de  l'exsudation  varie  suivant  les  formes. 
Dans  les  formes  bulleuses,  Ie  processus  est  ordinairement  celui  de  la  phlyclc- 
nisation,  c'est-cVdlre  (jue  répiderme  est  soulevé  i)ar  les  liquides  extra vasés  smis 
linfluence  de  rhyperhémic  exsudalive;  plus  rarement  les  bulles  résultent  de  la 
transformation  cavilaire  des  cellules  épidenniques. 
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H     Pathogénie  et  nature  de  Térythèxne  pol3rinorphe.  —  La  symétric 

ordinaire  des  lésions,  Ia  coneomilance  de  douleurs  et  de  phénomënes  arlhropa- 

itihiques  analogues  k  ceux  qui  accompagnent  certaines  affections  des  cenlres 

T  lierveux,  enfin  Ie  caraclère  congestif  et  fugace  des  lésions  indiquent  k  l'évidence 

f  Ie  rólc  du  système  nerveux  dans  Ie  développement  de  Térylhème  polymorphe. 

i^Il  n'esl  pas  douleux  que  cette  dermatose  soit  Ie  résultat  d'une  angionévrose, 

,  ainsi  que  l'ontbien  établi  Köbner,  Lewin,  Schwimmer,  Leloir.  On  ne  peut  en 

p  jbire  Ia  conséquence  de  ia  migration  ou  de  la  puliulation  d  organismes  patho- 

^^^ènes  dans  les  vaisseaux  cutanës,  comme  Tont  admis  quelques  auteurs  :  les 

^^tésions  cutanées  produites  par  des  embolies  septiques,   n'ont,   ainsi  que  Ie 

prouve  une  observation  de  H.  Barth,  qu'une  simple  analogie  extérieure  relati- 

Tement  peu  prononcée  avec  celles  de  I'érythème  polymorphe. 

La  constatalion  du  róle  du  système  nerveux  n'est  autre  chose  que  celle  du 
mécanisme  qui  produit  les  lésions  cutanées.  Reste  k  délerminer  les  causes  qui 
meitent  en  action  ce  mécanisme,  qui  influencent  les  centres  vaso-moteurs. 

L'inter\'ention  des  irritations  périphériques,  des  lésions  des  organes  génitaux 
par  exemple,  n'est  pas  douteuse  dans  certains  cas  (Lewin);  mais  la  notion 
d'une  aclion  réflexe  n'explique  pas  tous  les  symplómes  de  Térylhème  poly- 
morphe et  en  particulier  les  lésions  viscérales  :  on  doit  admettre  que  les 
lésions  périphériques  et  les  aclions  réflexes,  de  méme  que  la  fatigue  et  Ie  sur- 
menagc,  en  ébranlant  Ie  système  nerveux,  ou  Tétat  constitutionnel  (arthritisme, 
nervosisme),  en  diniinuant  sa  résistance,  ne  font  que  facililer  la  mise  en  oeuvre 
de  l'action  vaso-motrice. 

La  cause  vérilable  de  I'érythème  polymorphe,  celle  qui,  en  influengant  les 
centres  nerveux,  détermine  l'éruption  cutanée,  paralt  être  d'ordre  infectieux 
dans  la  plupart  des  cas.  Les  recherches  de  Manssurow,  de  Luzzatto,  etc,  n'ont 
pu  élablir  jusqu'ici  la  spécificité,  ni  méme  la  présence  constante  d'un  agent 
pathogène  figuré  dans  cette  aflection;  la  multiplicité  des  circonstances  dans 
lesquelles  elle  apparait  semble  mème  indiquer  que  eet  agenl  est  variable  et 
presque  banal ;  mais  les  phénomènes  généraux,  les  complications  viscérales, 
ne  permetlent  guère  de  douter  de  son  intervention.  Reste  k  savoir  si  les  alté- 
rations  nerveuses  qu'il  ticnt  sous  sa  dépendance  résullent  de  son  action  directe 
OU  de  celle  des  produils  solublcs  qu'il  sécrèle. 

En  oulre,  il  se  peut  que  des  subslancos  toxiqucs  élaborées  normalement  ou 
anormalement  par  l'organisme,  ou  venues  du  dehors,  agissent  de  la  mème 
maniere  sur  les  centres  nerveux,  ajoutant  leur  effet  a  celui  produit  par  les 
agents  infectieux  ou  intervenant  en  dehors  de  Tinfluence  de  ceux-ci. 

En  résumé,  affeclion  k  pathogénie  complexe,  l'érylhème  polymorphe  ne 
semble  pas  ètre  sous  la  dépendance  d'une  cause  unit^ue  et  loujours  identique  k 
Hle-méme  :  ce  n'est  pas  a  proprement  parier  une  maladie,  mais  un  complexus 
symptomatique  résultant  de  l'intervention  du  système  nerveux  :  l'éruption, 
ilorigine  angio-névrosique,  peut  èlre  associée  a  des  désordres  viscéraux  variés, 
relevant  de  la  cause  qui  agit  sur  l'appareil  nerveux.  Mais  actuellement,  on  ne 
peut  dissocier,  en  groupes  clinitjuement  distincts,  les  diverses  manifestations 
cutanées  réunies  sous  cette  dénomination. 

Traitexnent.  —  Un  grand  nombre  de  médicaments  ont  été  employés  dans 
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rérythème  polymorphe,  suivant  les  idees  dominantes  concemanl  son  étiologie. 
C'esi  ainsi  qu'on  a  proposé  toule  la  série  des  agents  anti-rhumatismaux,  ou  bien 
des  agents  prétendus  spécifiques,  Iels  que  Tiodure  de  potassium  (VUlerain). 
En  réalilé,  les  substances  qui  onl  une  action  réelle  centre  les  manifestaiions 
cutanées  ou  contre  les  manifestations  douloureuses  qui  accompagnent  Tér}- 
ihème  sont  celles  auxquelles  on  reconnall  une  influence  sur  Ie  sysièmc 
nerveux,  qu'il  s*agisse  soit  des  analgésiques  comme  Tantipyrine  et  Ie  salicylale 
de  soude  ou  des  médicaments  vaso-moteurs  ou  vasculaires,  sulfatc  de  quininc, 
ergotine,  etc.  L'action  tonique  et  antithermique  de  la  plupart  de  ces  substances 
foumit  d'ailleurs  parfois  une  indication  de  plus  k  leur  emploi. 

On  ne  devra  pas  négliger  une  intervention  locale  rapide  et  parfois  ener- 
gique,  lorsque  surviennent  des  complications  viscérales,  lesquelles  doivenl 
toujours  6tre  recherchées  attentivement. 


ÉRYTHÈME  PERMO. 

Définition.  —  On  donne  Ie  nom  d'érythème  pernio  ou  d'engelures  k  une 
afTection  caractérisée  par  des  taches  érythémateuses  susceptibles  de  s'ulcérer, 
occupant  les  extrémités,  et  survenant  sous  Tinfluence  du  froid  extérieur. 

Description  clinique.  —  Une  tache  d'un  rouge  violacé,  luisanle,  a 
contours  souvent  mal  définis,  accompagnée  d*un  gonflement  sous-cutané 
moUasse,  caractérise  Fengelure;  des  douleurs  intenses  et  des  démangeaisons 
violentes  Taccompagnent,  surtout  lorsque  la  partie  malade  est  exposée  k  une 
tempera ture  un  peu  élevée. 

La  plaque  érythémateuse  peut  se  terminer  par  résolution,  ou  aboutir  k  la 
formation  de  bulles  qui  se  rompent  et  laissent  k  leur  place  des  ulcérations  a 
bords  déchiquetés,  k  fond  sanieux,  recouvert  de  bourgeons  chamus  péles  el 
saignants  :  ces  ulcérations  s'accorapagnent  souvent  de  hinphangite,  d'adénite 
et  se  réparent  difficilement. 

Les  engelures  siègent  Ie  plus  ordinairement  aux  mains,  puis  aux  pieds,  plus 
rarement  au  nez,  aux  joues,  aux  oreilles. 

Lorsqu'clles  ont  dure  un  certain  temps  et  se  sont  répétées  fréquemment. 
elles  produisent  une  tuméfaction  générale  des  extrémités  qui  parfois,  surtout 
aux  mains,  offre  une  certaine  analogie  avec  Tacromégalie ;  aux  oreilles,  elles 
laissent  souvent  des  cicatrices  longtemps  apparentes. 

Ëtiologie.  —  Les  engelures  se  renconlrent  surtout  chez  les  sujets  jeunes; 
plus  rares  chez  les  adultes,  elles  s'observent  encore  assez  fréquemment  dans  la 
vieillesse.  Dans  l'enfance  surtout,  elles  sont  presque  uniquement  Tattribut  des 
sujets  lymphatiques  ou  strumeux ;  elles  sont  particulièrement  fréquentes  chez 
<;eux  dont  en  toutes  saisons  les  extrémités  sont  Ie  siège  d'une  stase  sanguine 
plus  OU  moins  marquée.  Tous  les  troubles  circulatoires  et  nerveux  des  extré- 
mités facilitent  d'ailleurs  leur  développement,  ainsi  que  toutes  les  causes  daf- 
faiblissement  général  et  en  particulier  Talimentation  insuffisante. 
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Elles  sonl  plus  fréquenles  chez  les  femmes. 

Elles  se  développent  en  hiver,  sonl  d'autant  plus  intenses  el  plus  persis- 
tantes  que  Thiver  est  plus  rude.  Le  long  séjour  k  Tair  froid,  dans  Ia  neige,  ou 
rimmersion  prolongée  des  mains  dans  l'eau  froide  suivies  de  Texposition  trop 
rapide  k  la  chaleur  agissent  souvent  comme  causes  occasionnelles. 

Diagnostic.  —  Ordinairement  faciles  k  reconnatlre,  les  engelures  peuveni 
cependant  être  confondues  avee  Vérythème  poiymo7*phe,  suriout  dans  ses 
formes  papuleuses,  mais  en  difTèrent  par  leurs  conditions  étiologiques  et  par 
leur  localisation  aux  exlrémités. 

Cerlaines  variétés  de  lupits  érythénialeux  ont  une  grande  analogie  avec  les 
engelures  et  ne  s*en  distinguent  guère  que  par  leur  longue  durée. 

Les  différents  troubles  trophiques  des  exlrémités  que  Ton  observe  dans  la 
lèpre,  la  sclérodermie,  la  syringomyélie,  les  névrites  périphériques  peuveni 
présenter  Taspect  des  engelures,  è  tel  point  que  la  dislinclion  ne  repose  que 
sur  la  constalation  de  lésions  trophiques  anciennes  et  sur  la  considération  de 
1'époque  de  Tannée  k  laquelle  les  altérations  se  développent. 

Traitexnent.  —  Outre  le  traitement  interne  tonique  et  reconstituant,  on 
aura  recours  dans  les  cas  d*engelures  érythémateuses  aux  astringents  (bains 
de  feuilles  de  noyer  ou  de  feuilles  d*eucalyptus),  aux  préparalions  camphrées 
ou  menlhées  si  le  prurit  est  intense,  et,  dans  les  engelures  ulcérées,  aux 
lavages  avec  des  solulions  antisepliques  faibles  et  aux  emplAtres  occlusifs. 
Les  sujets  prédisposés  préviendronl  le  développement  des  engelures  en 
rccourant  k  des  bains  astringents,  en  portant  des  chaussures  suffisamment 
larges  et  en  évitant  Texposition  k  toutes  les  sources  direcles  de  calorique 


ÉRYTHÈMK   PELLAGRKtX. 

Définition.  —  On  donne  le  nom  de  pellagre  k  un  état  palhologique  con- 
stitué  par  Tassociation  de  troubles  digeslifs  (diarrhée),  nutritifs  (amaigrisse- 
ment  et  cachexie)  et  psychiques,  k  des  altérations  cutanées  du  type  érythé- 
mato-desquamatif  occupant  uniquement  les  régions  découvertes. 

Étiologie.  —  Diversement  comprise  par  les  auteurs,  la  pellagre  est  consi- 
«lérée  par  les  uns,  en  tóte  desquels  se  placent  Balardini,  Lombroso,  Th.  Rous- 
sel,  comme  étant  uniquement  causée  par  Tusage  du  maïs  avarié,  et  par 
d'autres,  tels  que  le  professeur  Hardy,  comme  pouvant  résulter  de  diverses 
causes  de  cachexie. 

Les  auteurs  qui,  par  défmition,  limitent  la  pellagre  k  Tintoxication  par  le 
maïs,  désignent  sous  le  nom  de  pseudo-pellagres  ou  de  pellagroïdes  tous  les 
cas  dans  lesquels  un  érythème  analogue  k  celui  des  mangeurs  de  maïs  se 
surajoute  k  un  état  de  cachexie.  Iels  sont  Talcoolismc,  les  diarrhées  chro- 
niques.  tuberculeuses  ou  aulres,  la  cachexie  sénile,  un  certain  nombre  de 
formes  d'aliénation  mentale.  Pour  les  autres,  ces  faits  rentrent  légitimement 
dans  le  cadre  de  la  pellagre. 
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II 
PURPURA 

IMfinition.  —  On  d^nne  Ie  nom  de  purpura  k  une  séne  de  manifesiations 
itanées  dont  les  éléments,  de  coloration  rouge  ou  bleuAlre,  d'éiendue  variable, 
Ml  saülants  ou  k  peine  saillants  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  ne  dispa- 
isBent  pas  par  Ia  pression,  ce  qui  les  a  fait  considérer  cliniquement  comme 
ajours  dus  k  une  extravasation  sanguine. 

Le  terme  de  purpura  ne  peut  être  considéré  comme  répondantii  une  maladie 
iterminée,  mals  bien  k  un  syndrome  dermatologique  relevant  de  causes  tres 


Description  clinique.  —  Les  éléments  de  Téruplion  purpurique  ont  pour 
imctères  généraux  leur  coloration  rouge  ou  bleufltre,  coloration  qui,  par  la 
■ession,  ne  disparatt  pas  comme  celle  des  érythèmes,  maispersiste  avec  toute 
n  intensité  ou  ne  s*atténue  que  faiblement;  cette  coloration  se  modifie 
reque  Télément  vieillit,  elle  passé  alors  au  brun,  au  jaune  et  devient  analogue 
celle  de  la  rouille,  subit  en  un  mot  les  changements  de  couleur  que  l'on 
Mcrve  au  niveau  des  ecchymoses  traumatiques.  Les  taches  peuvent  être 
étendue  variable  :  tantöt  punctiformes  et  souvent  alors  développées  autour 
on  poil,  parfois  légèrement  saillantes  k  leur  centre,  elles  portent  le  nom 
)  pétéchies ;  tantöt  plus  larges,  arrondies  ou  allongées,  variant  de  la  dimen- 
on  d'une  piëce  de  50  centimes  k  celle  de  la  paume  de  la  main  ou  même,  dans 
»  cas  exceptionnels,  recouvrant  toute  la  surface  d*un  membre,  elles  sont 
bsignées  sous  le  nom  d' ecchymoses.  Les  larges  ecchymoses  s'accompagnent 
un  épanchement  sanguin  profond,  parfois  d'une  induration  spéciale  des  tégu- 
ents  OU  du  membre  tout  entier. 

Les  taches,  de  dimensions  variées,  s'observent  presque  toujours  simultané- 
ent  en  des  régions  voisines,  ce  qui  donne  k  Téruption  une  disposition  irré- 
ilière  et  tachetée  toute  spéciale;  en  oulre,  des  poussées  éruptives  se  succé- 
mi  les  unes  aux  autres  k  intervalles  variables,  on  voit  simultanément  des 
ftikients  d'ége  et  de  coloration  différents. 

Les  taches  purpuriques  offrent  presque  toujours,  sauf  les  cas  rares  oü  le 
stème  nerveux  n*intervient  pas  effectivemest  dans  leur  production  ou  leur 
calisation,  une  symétrie  plus  ou  moins  exacte,  surtout  apparente  aux 
embres. 

Elles  occupent  surtout,  parfois  presque  exclusivement,  les  membres  infé- 
mrs  et  sont  généralement  plus  abondantes  k  leur  extrémité  qu*k  leur  racine; 
es  peuvent  néanmoins  siéger  sur  toutes  les  régions  de  la  peau,  et  même 
▼ahir  les  muqueuses,  oü  elles  donnent  souvent  lieu  k  la  production  de  bulles 
aplies  de  sang  qui  se  rompent  bientót. 

Les  taches  purpuriques  disparaissent  ordinairement  sans  laisser  de  traces 
tres  qu'une  légere  pigmentation  brunétre  qui  ne  tarde  pas  k  a*effacer.  Dans 
elques  cas,  particulièrement  graves  en  raison  de  Tintensité  de  ImfecUon  ou 
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de  Tétal  génëral,  des  eschares  peuvenl  se  produire  aux  places  occupées  par  les 
éléments  purpuriques,  donner  lieu  k  des  ulcérations  parfois  rebelles  et  k  des 
cicalrices  étendues. 

Des  hémorrhagies  diverses  (épistaxis,  hémalémèses ,  méloena,  stomaior- 
rhagies,  hémaluries  souvent  précédées  ou  suivies  d'albuminurie,  métrorrha- 
gies,  plus  rarementhémoptysies),  voire  même  des  hémorrhagies  interstitielles. 
telles  que  les  hémorrhagies  des  centres  nerveux,  bien  étudiées  par  Duplaix, 
peuvent  se  produire  dans  Ie  cours  du  purpura.  La  division  du  purpura  en  pur- 
pura simplex  et  purpura  hémorrhagique,  basée  sur  Fabsence  ou  la  présence 
de  ces  hémorrhagies,  n'a  pas  Timportance  qu'on  lui  a  longtemps  attribuée, 
car  les  deux  types  ne  correspondent  pas  k  une  étiologie  différente  et  rien  ne 
permet  de  dire,  au  début  d*un  cas  de  purpura,  si  les  lésions  cutanées  resteronl 
isolées  OU  si  elles  s'accompagneront  d*autres  hémorrhagies. 

Des  douleurs  musculaires  ou  articulaires,  des  épanchements  articulaires,  des 
oedèmes  plus  ou  moins  étendus  accompagnent  certaines  formes  de  purpura. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  purpura  a  été  longtemps  considéré,  sans 
contestation,  comme  produit  par  une  extravasation  sanguine  dans  la  peau  et 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  ce  fait  semblait  résulter  sufGsamment  de 
cette  constatation  clinique,  que  les  taches  purpuriques  ne  disparaissent  pas  par 
la  pression,  les  éléments  purement  congestifs  devant,  pour  ainsi  dire  par  défi- 
nition,  s'effacer  par  la  pression. 

De  fait,  on  peut  rencontrer,  k  Texamen  microscopique,  des  amas  plus  ou 
moins  considérables  de  globules  sanguins  au  niveau  des  éléments  purpuriques; 
mais,  dans  d'autres  cas,  ainsi  que  Fa  montré  le  professeur  Ck)niil,  la  lésion 
principale,  voire  móme  la  lésion  unique,  est  une  distension  colossale  des  vais- 
seaux  papillaires  qui  peuvent  atteindre  jusqu*è  15,  20  et  30  fois  leur  diamètre 
normal  :  il  y  a  1&  une  congestion  considérable ,  formant  une  sorte  de  tumeur 
érectile  k  évolution  aiguö,  accompagnée  d'un  certain  de^ré  d'extravasation  de 
globules  rouges  :  c'est  Texagération  des  lésions  congestives  qui  constituent  Téiy- 
thème,  c'est  Ik  déjèi  un  argument  anatomique  en  faveur  de  Tassiniilation  cU- 
nique  de  certaines  formes  de  purpura  avec  Térythème  polymorphe. 

Outre  ces  dilatations  vasculaires,  on  constate  souvent  une  prolifération 
abondante  avec  desquamation  de  Tcndothélium  des  capillaires,  sorte  de  capil- 
larité  desquamative  (Leloir)  qui  explique  bien  comment  la  transsudation  de 
globules  rouges  peut  se  faire  hors  de  ces  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  plus  volumineux  peuvent  ótre  le  siège  de  lésions  plus  ou 
rooins  considérables  :  Hayem  a  constate  Tendartérite  dans  4  cas.  Dans  certains 
purpuras  infectieux,  on  rencontre  des  embolies  capillaires. 

Les  altérations  du  sang,  soit  microscopiques,  soit  chimiques,  ont  été  peu 
étudiées.  et  des  données  foumies  par  Quinquaud,  Du  Gastel,  etc,  on  ne  peut 
tirer  aucune  conclusion  qui  s'applique  k  tous  les  cas  de  purpura,  ni  méme  è 
tous  les  cas  ressortissant  k  un  même  groupe  d*affections  k  purpura. 

Causes  et  divisions  du  purpura.  —  Il  n*existe  pas  plus  une  cause 
anatomo-physiologique  du  purpura,  une  lésion  propre,  soit  du  liquide  sanguin, 
soit  des  parois  vasculaires,  soit  de  Tappareil  vaso-moteur,  qu'il  n'y  a  une 
raaladie  répondant  k  ce  nom. 
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De  méme  que  les  érylhèmes,  avec  lesquels  il  présente  de  nombreux  points 
de  contact,  Ie  purpura  présente  des  conditions  pathogéniques  multiples, 
s'unissant  souvent  les  unes  aux  autres  dans  un  cas  donné  pour  arriver  è  pro- 
duire  la  lésion  cutanée.  Aussi  n*est-il  pas  possible  de  baser  une  division  des 
maladies  k  purpura  sur  des  données  pathogéniques,  et  doit-on  se  contenter  de 
grouper  ces  difTérentes  maladies  suivant  leurs  affinités  cliniques  et  suivant  la 
cause  qui  paratt,  d'aprés  l'observation  clinique,  prédominer  dans  la  production 
des  éléments  purpuriques. 

Des  lésions  cutanées  diverses  peuvent,  k  un  moment  donné,  présenter  les 
caractères  du  purpura,  qui  se  surajoute  k  leurs  lésions  propres  :  la  colo- 
ration  des  éléments  de  Féruption  primitive  cesse  alors  de  s'effacer  par  la  pres- 
sion ;  ce  purpura  secondaire  peut  s'observer  dans  les  divers  érythémes,  dans 
Teczéma,  dans  les  syphilides  (Hartmann  et  Pignot),  etc. 

Le  purpura  peut,  d'autres  fois,  étre  la  conséquence  d'altérations  vasculaires 
locales  et  présente  alors  une  topographie  en  rapport  avec  la  localisation  de 
ces  altérations,  dans  la  symptomatologie  desquelles  il  n'intervient  guére  qix'k 
titre  d'épiphénoméue.  Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  dans  quelques  cas  de  phleg- 
matia  alba  dolens,  d*artérite,  k  la  suite  de  la  décompression  rapide  produite 
par  Tenlèvement  d*un  pansement  compressif  (Hartmann).  On  doit  en  rap- 
procher  les  éruptions  purpuriques  qui  se  produisent  k  la  période  asystolique 
des  cardiopathies.  C'est  aussi  k  une  lésion  vasculaire  qu'il  faut  attribuer  les 
hémorrhagies  cutanées  que  Ton  observe  dans  Fhémophilie. 

Des  intoxications  diverses  peuvent  donner  lieu  k  la  production  du  purpura  : 
en  première  ligne,  il  faut  citer  le  purpura  iodique  signalé  par  le  professeur 
Foumier,  celui  qui  est  produit  par  Tarsenic,  le  chloral,  le  sulfate  de  quinine, 
par  des  auto-intoxications,  comme  Tictère  grave  et  Turémie ;  la  pathogénie 
est  déjè  complexe  dans  ces  cas,  oü  Tagent  toxique  peut  agir  sur  le  sang,  sur 
les  parois  vasculaires,  sur  le  système  nerveux  méme  dont  Tinfluence  est  évi- 
dente dans  certaines  éruptions  purpuriques  dévéloppées  sur  les  membres  infé- 
rieurs atteints  de  névrite  alcoolique  (Lancereaux  et  OEttinger). 

Les  cachexies  diverses,  cancer,  tuberculose,  leucocythémie,  infection  palu- 
déenne  chronique,  anémie  pemicieuse,  mal  de  Bright,  peliagre,  sans  compter 
la  sénilité,  peuvent  étre  Torigine  d'éruptions  purpuriques  bien  étudiées  par 
A.  Mathieu,  dans  la  production  desquelles  interviennent  Taltération  du  sang, 
les  lésions  artério-capiliaires  et  le  système  nerveux  lui-méme,  dont  le  röle  est 
dénoté  dans  la  plupart  des  cas  par  la  disposition  symétrique  de  Féruption  et 
parfois  par  la  coexistence  de  manifestations  nerveuses.  Cest  probablement 
aussi  en  raison  de  la  cachexie  k  laquelle  elle  donne  lieu  que  la  syphilis  here- 
ditaire s'accompagne  dans  certains  cas  de  purpura. 

Les  maladies  infectieuses  aiguès  peuvent  s'accompagner  presque  toutes  de 
purpura.  Les  lésions  cutanées  dans  les  formes  hémorrhagiques  des  fièvres 
éruptives  sont  constituées  par  des  hémorrhagies  surajoutées  k  Téruption  spé- 
ciiique  ou  parfois  évoluant  sans  cette  dernière,  comme  dans  la  variole 
hémorrhagique  (purpura  variolosa).  Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  purpura  peut 
s'observer,  soit  au  début,  accompagné  ordinairement  de  manifestations  dou- 
loureuses  myélopathiques,  soit  k  une  période  plus  avancée  et  relevant  alors 
de  rinfection  ou  de  Tadynamie  produite  par  la  maladie.  Dans  [la  blennor- 
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de  Tétat  génëral,  des  eschares  peuvenl  se  produire  aux  places  occupées  par  les 
éléments  purpuriques,  donner  lieu  k  des  ulcéraüons  parfois  rebelles  ei  k  des 
cica trices  étendues. 

Des  hémorrhagies  diverses  (épistaxis,  hématémèses ,  méloena,  stomator 
rhagies,  hématuries  souvent  précédées  ou  suivies  d'albuminurie,  métrorrha 
gies,  plus  rarement  hémoptysies),  voire  méme  des  hémorrhagies  interstitielles 
telles  que  les  hémorrhagies  des  centres  nerveux,  bien  étudiées  par  Duplaix 
peuvent  se  produire  dans  Ie  cours  du  purpura.  La  division  du  purpura  en  pur 
pura  simplex  et  purpura  hémorrhagique,  basée  sur  Fabsence  ou  la  présence 
de  ces  hémorrhagies,  n'a  pas  Timportance  qu'on  lui  a  longtemps  attribuée, 
car  les  deux  types  ne  correspondent  pas  k  une  étiologie  différente  et  rien  ne 
permet  de  dire,  au  début  d'un  cas  de  purpura,  si  les  lésions  cutanées  resteronl 
isolées  OU  si  elles  s*accompagneront  d'autres  hémorrhagies. 

Des  douleurs  musculaires  ou  articulaires,  des  épanchements  articulaires,  des 
oedèmes  plus  ou  moins  étendus  accompagnent  certaines  formes  de  purpura. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  purpura  a  été  longtemps  considéré,  sans 
contestation,  comme  produit  par  une  extravasation  sanguine  dans  la  peau  el 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  ce  fait  semblait  résulter  sufGsamment  de 
cette  constatation  clinique,  que  les  taches  purpuriques  ne  disparaissent  pas  par 
la  pression,  les  éléments  purement  congestifs  devant,  pour  ainsi  dire  par  défi- 
nition,  s'effacer  par  la  pression. 

De  fait,  on  peut  rencontrer,  k  Texamen  microscopique,  des  amas  plus  ou 
moins  considérables  de  globules  sanguins  au  niveau  des  éléments  purpuriques; 
mais,  dans  d'autres  cas,  ainsi  que  Ta  montré  le  professeur  Ck)mil,  la  lésion 
principale,  voire  méme  la  lésion  unique,  est  une  distension  colossale  des  vais- 
seaux  papillaires  qui  peuvent  atteindre  jusqu*è  15,  20  et  30  fois  leur  diamètre 
normal  :  il  y  a  lè  une  congestion  considérable ,  formant  une  sorte  de  tumeur 
érectile  k  évolution  aiguë,  accompagnée  d*un  certain  degré  d*extravasation  de 
globules  rouges  :  c'est  Texagération  des  lésions  congestives  qui  constituent  Yéry- 
thème,  c'est  lèi  déjè  un  argument  anatomique  en  faveur  de  Tassimilation  cli- 
nique de  certaines  formes  de  purpura  avec  Térythème  polymorphe. 

Outre  ces  dilatations  vasculaires,  on  constate  souvent  une  prolifération 
abondante  avec  desquamation  de  Tendothélium  des  capillaires,  sorte  de  capil- 
laritë  desquamative  (Leloir)  qui  explique  bien  comment  la  transsudation  de 
globules  rouges  peut  se  faire  hors  de  ces  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  plus  volumineux  peuvent  étre  le  siège  de  lésions  plus  ou 
moins  considérables  :  llnvem  a  constate  Tendartérite  dans  i  cas.  Dans  certains 
purpuras  infectieux,  on  rencontre  des  embolics  capillaires. 

Les  altérations  du  sang,  soit  microscopiques,  soit  chimiques,  ont  été  pen 
étudiées,  et  des  données  foumies  par  Quinquaud,  Du  Gastel,  etc,  on  ne  peuL 
tirer  aucune  conclusion  qui  s*applique  è  tous  les  cas  de  purpura,  ni  méme  k 
tous  les  cas  ressortissant  è  un  méme  groupe  d'affections  è  purpura. 

Causes  et  divisions  du  purpura.  —  11  n'existe  pas  plus  une  causc^ 
anatomo-physiologique  du  purpura,  une  lésion  propre,  soit  du  liquide  Mnguin,  ^-<« 
soit  des  parois  vasculaires,  soit  de  Tappareil  vaso-moteur,  qu'il  n'y  a  une-^ 
maladie  répondant  k  cc  nom. 
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De  méme  que  les  érythèmes,  avec  lesquels  il  présente  de  nombreux  points 
de  contact,  Ie  purpura  présente  des  conditions  pathogéniques  multiples, 
s*unissant  souvent  les  unes  aux  autres  dans  un  cas  donné  pour  arriver  k  pro- 
duire  la  lésion  cutanée.  Aussi  n*est-il  pas  possible  de  baser  une  division  des 
maladies  k  purpura  sur  des  données  pathogéniques,  et  doit-on  se  contenter  de 
grouper  ces  différentes  maladies  suivant  leurs  affinités  cliniques  et  suivant  la 
cause  qui  paratt,  d*après  Fobservation  clinique,  prédominer  dans  la  production 
des  éléments  purpuriques. 

Des  lésions  cutanées  diverses  peuvent,  k  un  moment  donné,  présenter  les 
caractéres  du  purpura,  qui  se  surajoute  k  leurs  lésions  propres  :  la  colo- 
ration  des  éléments  de  Téruption  primitive  cesse  alors  de  s'effacer  par  la  pres- 
sion ;  ce  purpura  secondaire  peut  s'observer  dans  les  divers  érythèmes,  dans 
Teczéma,  dans  les  syphilides  (Hartmann  et  Pignot),  etc. 

Le  purpura  peut,  d'autres  fois,  être  la  conséquence  d*altérations  vasculaires 
locales  et  présente  alors  une  topographie  en  rapport  avec  la  localisation  de 
ces  altérations,  dans  la  symptomatologie  desquelles  il  n*intervient  guère  qu'è 
titre  d*épiphénomène.  Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  dans  quelqucs  cas  de  phleg- 
matia  alba  dolens,  d'artérite,  k  la  suite  de  la  décompression  rapide  produite 
par  Tenlèvement  d*un  pansement  compressif  (Hartmann).  On  doit  en  rap- 
procher  les  éruptions  purpuriques  qui  se  produisent  k  la  période  asystolique 
des  cardiopathies.  C'est  aussi  k  une  lésion  vasculaire  qu'il  faut  attribuer  les 
hémorrhagies  cutanées  que  Ton  observe  dans  rhémophilie. 

Des  intoxications  diverses  peuvent  donner  lieu  k  la  production  du  purpura  : 
en  première  ligne,  il  faut  citer  le  purpura  iodique  signalé  par  le  professeur 
Foumier,  celui  qui  est  produit  par  Tarsenic,  le  chloral,  le  sulfate  de  quinine, 
par  des  auto-intoxications,  comme  Tictère  grave  et  Turémie;  la  pathogénie 
est  déjè  complexe  dans  ces  cas,  oü  Tagent  toxique  peut  agir  sur  le  sang,  sur 
les  parois  vasculaires,  sur  le  système  nerveux  méme  dont  Tinfluence  est  évi- 
dente dans  certaines  éruptions  purpuriques  dévéloppées  sur  les  membres  infé- 
rieurs atteints  de  névrite  alcoolique  (Lancereaux  et  OEttinger). 

Les  cachexies  diverses,  cancer,  tuberculose,  leucocythémie,  infection  palu- 
déenne  chronique,  anémie  pemicieuse,  mal  de  Bright,  pellagre,  sans  compter 
la  sénilité,  peuvent  être  Torigine  d'éruptions  purpuriques  bien  étudiées  par 
A.  Mathieu,  dans  la  production  desquelles  interviennent  l'altération  du  sang, 
les  lésions  artério-capillaires  et  le  système  nerveux  lui-méme,  dont  le  röle  est 
dénoté  dans  la  plupart  des  cas  par  la  disposition  symétrique  de  Téruption  et 
parfois  par  la  coexistence  de  manifestations  nerveuses.  C'est  probablemenl 
aussi  en  raison  de  la  cachexie  k  laquelle  elle  donne  lieu  que  la  syphilis  here- 
ditaire s'accompagne  dans  certains  cas  de  purpura. 

Les  maladies  infectieuses  aiguës  peuvent  s*accompagner  presque  toutes  de 
purpura.  Les  lésions  cutanées  dans  les  formes  hémorrhagiques  des  fièvres 
éruptives  sont  constituées  par  des  hémorrhagies  surajoutées  k  Téruption  spé- 
ciGque  ou  parfois  évoluant  sans  cette  dernière,  comme  dans  la  varioie 
hémorrhagique  (purpura  variolosa).  Dans  la  fièvre  lyphoïde,  le  purpura  peut 
s'observer,  soit  au  début,  accompagné  ordinairement  de  manifestations  dou- 
loureuses  myélopathiques,  soit  k  une  période  plus  avancée  et  relevant  alórs 
de  rinfection  ou  de  Tadynamie  produite  par  la  maladie.  Dans  [la  blennor- 


388  MAIJUilES  CUTANÉES. 

rhagie,  on  observe  parfois  une  érupiion  purpuriqae  doni  il  faut  rapporter 
Torigine,  soit  è  rinfeciion,  soit  plut6t,  dans  nombre  de  cas,  k  une  altération 
méduUaire  dont  la  fatigue  et  les  exces  sont  les  causes  déterminantes  et  la 
blennorrhagie  seulement  la  cause  prédisposante. 

L*interyention  du  système  nerveux,  accusée  dans  les  formes  vulgaires  du 
purpura  par  la  disposition  symétrique  de  réniption,  par  des  douleurs  riiuma- 
toldes,  par  des  cedèmes,  etc.,  est  plus  manifeste  encore,  en  raison  de  son  isole- 
ment, dans  certains  cas  d'éruptions  purpuriques  survenant  è  la  suite  de  dou- 
leurs fulgurantes  du  tabes  (ecchymoses  tabétiques  du  professeur  Straus),  sur 
Ie  territoire  d'un  nerf  atteint  de  névralgie  et  dans  Ie  cours  de  diverses  myélo- 
pathies  (Faisans)  :  Barth  a  rapporté  un  fait  dans  lequel  une  énipUon  purpu- 
rique  a  été  la  première  manifestation  d'une  myélopathie  k  forme  ascendante 
se  rapprochant  de  la  maladie  de  Landry. 

Dans  ces  divers  cas,  Ie  purpura  n'apparatt  souvent  que  comme  épiphéno- 
mène,  secondairement  k  une  maladie  presque  toujours  nettement  détenninée 
avant  Ie  développement  de  la  lésion  cutanée. 

Restent  les  formes  dans  lesquelles  Tëruption  purpurique  constitue  Ie  phéno- 
mène  principal,  parfois  unique.  Il  convient,  au  point  de  vue  clinique  plui6t 
qu'au  point  de  vue  étiologique,  de  décrire  quelques  types  principaux. 


PURPURA   RHUMATOÏDE 

Ce  type  est  encore  désigné  sous  les  noms  de  purpura  rhumatismal,  de  purpura 
exanthématique ,  de  purpura  myélopathique  primitif,  de  péliose  rhumatismale, 
les  arthropathies  et  les  arthralgies  qui  Taccompagnent  et  lui  donnent  une 
apparence  clinique  particuliere  ayant  étë  considérées  comme  appartenant  au 
rhumatisme  vrai;  mais,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer,  dés  1876,  E.  Besnier,  la 
coïncidence  du  purpura  avec  Ie  rhumatisme  vrai  est  exceptionnelle,  et  dans 
la  plupart  des  cas  de  purpura  les  localisations  articulaires  sont  frusles,  erra- 
tiques,  contestables,  au  moins  en  tant  que  manifestations  rhumatismales. 

Apparaissant  souvent  k  la  suite  de  fatigues  (marche  forcée,  danses  prolon- 
gées,  exces  vénériens),  qui  ont  pu  amener  un  surmenage  méduUaire,  ou  chez 
des  sujets  obligés  par  leur  profession  k  rester  longtemps  dans  la  station 
verticale,  parfois  précédé  de  quelque  maladie  anémiante  (métrite  et  blemKM^ 
rhagie  en  particulier)  qui  favorise  Taction  de  toutes  les  causes  de  fatigue,  Ie 
purpura  rhumatoïde  s'observe  de  préférence  chez  les  sujets  jeunes,  k  ten- 
dance  arihritique  et  névropathique.  Ck>mme  Térythème  polymorphe,  il  offre  une 
grande  fréquence  au  printemps. 

Son  début  peut  ètre  marqué  soit  par  des  douleurs  occupant  les  articulations 
des  membres  inférieurs,  soit  par  un  cedème  plus  ou  moins  étendu  des  mèmes 
régions,  soit  par  des  phénomènes  gastro-intestinaux,  ces  trois  ordres  de  sym- 
pt6mes  se  montrant,  d*ailleurs,  presque  toujours  k  une  période  quelcooque 
de  la  maladie  s'ils  n*existent  pas  au  début. 

Les  douleurs  articulaires,  généralement  accompagnées  de  douleurs  dans 
les  masses  musculaires  et  sur  Ie  trajet  des  nerfs,  occupent  au  début  les  joia- 
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iures  des  membres  inférieurs,  mais  peuvent  se  montrerplus  iard  aux  membres 
supérieurs;  elles  siègent  de  préférence  au  niveau  des  grandes  ariiculations ; 
réveillées  par  la  pression,  elles  se  localisent  principalemeni  au  niveau  des  in* 
seriions  ligamenteuses;  un  épanchemeni  intra-ariiculaire  plus  ou  moins  abon- 
dani  peut  colncider  avec  ces  arthralgies,  mais  ne  présente  ni  la  réaction  de 
voisinage  (rougeur)  ni  la  mobilité  des  arthrites  rhumatismales ;  les  épanche- 
ments  n*occupent  généralement  qu'un  petit  nombre  de  jointures;  ils  dispa- 
raissent  au  bout  d'un  temps  variable,  sans  laisser  de  tracé. 

L'cedème,  qui  précède  les  poussées  d'éniptions  purpuriques  et  qui  se  repro- 
duit généralement  avant  chacune  d*elles,  est  un  oedème  blanc,  plus  rarement 
rosé,  d'intensité  variable,  parfois  remarquablement  passager  :  il  peut  occuper 
uniquement  les  régions  périarticulaires,  principalement  au  niveau  du  cou-de- 
pied  et  du  genou,  ou  s'étendre  k  tout  Ie  pied,  remonter  plus  ou  moins  haut 
sur  la  jambe,  envahir  méme  la  cuisse  dans  quelques  cas  exceptionnels,  simu* 
lant  ainsi  roedème  des  affèctions  cardiaques  et  du  mal  de  Bright.  11  disparatt 
rapidement,  laissant  après  lui  Téruption  purpurique  qu'il  a  précédée  et  est  dü, 
oonune  elle,  k  une  fluxion  d*origine  névro-vaso-motrice. 

Les  phénomènes  gastro-intestinaux  sont  caractérisés  par  des  vomissements 
alimentaires  ou  bilieux,  parfois  tres  répétés,  accompagnés  souvent  de  dou* 
leurs  au  creux  épigastrique,  par  des  coliques  intestinales  souvent  violentes, 
simulant  parfois  la  douleur  de  la  péritonite  et  par  des  crises  diarrhéiques  sou- 
vent accompagnées  de  méloena  et  rappelant  quelque  peu  celles  du  tabes,  dont 
elles  partagent  d*ailleurs  Torigine  nerveuse.  Ces  divers  phénomènes  sont  par- 
fois peu  intenses,  et  doivent  étre  recherches;  ils  precedent  presque  toujours 
les  manifestations  cutanées  et  se  reproduisent  rarement  pendant  leur  cours. 

L'éniption  du  purpura  rhumatolde  est  constituée  par  des  pétéchies  et  des 
ecchymoses  ordinairement  peu  étendues,  disposées  symétriquement  et  ayant 
peur  si^;e  de  prédilection  les  membres  inférieurs.  Il  n*est  pas  rare  de  voir  se 
mélanger  aux  éléments  purpuriques  des  taches  érjrthémateuses  {rius  ou  moins 
saülantes,  répondant  aux  formes  papuleuse  et  noueuse  de  Térythème  poly- 
morphe,  et  cette  association  montre  bien,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  surtout 
Alb.  Mathieu,  les  relations  étroites  qui  unissent  Térythème  polymorphe  et  Ie 
purpura,  aiTections  qui  différent  uniquement  par  les  caract^s  extérieurs  de 
leur  dermopathie,  mais  se  confondent  par  leur  étiologie  et  leur  pathogénie. 
Dans  certaines  formes,  particulièrement  étudiées  par  Laget  sous  Ie  nom 
de  purpura  exanthématique,  les  éléments  éruptifs  k  la  fois  érythémateux 
et  purpuriques  sont  en  méme  temps  tuméflés,  saillants,  et  ofFrent  une 
certaine  ressemblance  avec  des  papules  ortiées  hémorrhagiques  :  ces  faits 
montrent  bien  Tanalogie  pathogénique  des  éruptions  ortiées  et  purpuriques. 

Quelle  que  soit  son  apparence  morphologique,  Téruptiondu  purpura  rhuma- 
tolde procédé  par  poussées  successives,  revenant  k  intervalles  irréguliers, 
dont  les  éléments  se  mélangent  entre  eux  pour  marbrer  la  peau  de  taches 
d'Age  inégal.  Ces  poussées  surviennent  souvent  sous  l'influence  de  la  fatigue, 
du  surmenage;  la  marche,  la  simple  station  debout  peuvent  en  ramener  Ie 
retour  pendant  un  temps  parfois  assez  long  après  la  cessation  des  premiers 
accidents. 

Un  état  fébrile  variable  et  irregulier,  mais  généralement  peu   intense, 
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accompagnc  ordinairement  et  précède  parfois  les  poussées  du  purpura  rhuma- 
totde;  des  compHcations  viscérales  (péricardite,  endocardite,  pleurésie,  etc.) 
peuvent  être  Ia  cause  d'ëlévations  thermiques  plus  accusées. 

Les  hémorrhagies  viscérales  sont  rares  et  surtoat  rarement  abondantes  et 
répétées  dans  Ie  purpura  rhumatotde,  bien  qu'elles  puissent  se  produire  par 
des  voies  tres  diverses. 

La  marche  du  purpura  rhumatoYde  est  presque  toujours  aiguë  et  l^affèction 
se  termine  dans  Tespace  de  quelques  semaines;  cependant  on  Ta  vu  se  pro- 
longer  pendant  des  mois,  par  la  répétition  incessante  de  poussées  éniptives 
subintrantes.  En  outre,  il  n*est  pas  rare  d*observer  des  recidives  de  rafTection 
k  inter\'alles  plus  ou  moins  longs. 

Le  diagnostic  du  purpura  rhumatotde  est  ordinairement  facile. 

Uérythème  poiymorphe  présente  avec  lui  de  telles  affinités  qu'il  est  des  cas 
oü  la  confusion  ne  peut  étre  évitée  et  oü  d*ailleurs,  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  et  du  traitement,  elle  n'oiTre  aucun  inconvénient.  Dans  les  formes 
nettes,  le  purpura  se  caractérise  par  son  siège  plus  particulièrement  aux 
membres  inférieurs,  par  sa  persistance  malgré  la  pression,  tandis  que  i*éry- 
thème  poiymorphe  occupe  presque  également  les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs et  que  ses  éléments  s*effacent  par  la  pression. 

Certains  rhumatismes  infeclieux  avec  hémorrhagies  cutanées  et  multiples 
peuvent  en  imposer  pour  le  purpura  rhumatolde,  mais  en  différent  par  la 
prédominance  des  manifestations  articulaires,  localisées  k  un  petit  nombre  de 
jointures,  et  par  les  phénom^nes  généraux  qui  les  accompagnent. 

Le  scorbtU,  dans  ses  formes  atténuées,  présente  une  telle  analogie  avec  le 
purpura  rhumatolde  que  la  confusion  a  été  faite  plus  d*une  fois.  Cependant 
les  conditions  étiologiques ,  Tétat  fongueux  des  gencives,  ia  coexistence 
d'infiltrations  sanguines  profondément  situées  et  de  consistance  dure  permet- 
tront  ordinairement  de  faire  la  distinction.  Le  siège  des  pétéchies  au  pourtour 
des  poils.  considéré  par  quelques  auteurs  comme  propre  au  scorbut,  n*a 
aucune  valeur  diagnostique,  car  il  peut  se  rencontrer  également  dans  toutes 
les  formes  de  purpura. 

La  marche  aigué  de  rafTection,  son  apparition  k  la  suite  de  fatigues  dans 
le  cours  d*une  santé  bonne  ou  méme  parfaite,  Tabsence  de  toute  cause  appa- 
rente  permettent  d'éliminer  les  autres  formes  de  purpura ;  il  est  cependant 
des  cas  oü  le  purpura  développé  au  cours  d'une  maladie  infectieuse  (fièvrp 
typhoTde,  blennorrhagie,  tuberculose,  etc.)  revét  une  telle  ressemblance 
morphologique  et  évolutive  avec  le  purpura  rhumatolde  qu'on  est  amené  è 
admettre  le  développement  de  cette  affection  au  cours  de  la  maladie  primitive. 

La  pathogónie  du  purpura  rhumatolde  présente  encore  bien  des  obscurités. 
On  ne  peut  préciser  le  siège  médullaire  ou  ganglionnaire  des  altérations  ner- 
veuses  qui  lui  donnent  naissance.  Néanmoins  le  róle  du  système  nerveux. 
bien  établi  par  Henoch,  Couty,  Faisans,  Alb.  Mathieu,  découle  manifestement 
de  la  disposition  symétrique  de  Téruption  et  de  la  coexistence  de  manifes- 
tations articulaires,  oedémateuses  et  gastro-intestinales  qui  doivent  étre  rap- 
prochées  des  manifestations  de  méme  ordre  et  de  méme  siège  survenant  au 
cours  de  diverses  affections  de  la  moelle. 

Le  repos  au  lit,  avec  élévation  légere  des  membres  inférieurs,  la  compres- 
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sioD  ouatée  légere  forment  Ia  base  du  traitement  du  purpura  rhumatoïde 
On  y  joindra  Temploi  des  médicaments  analgésiques  et  nervins  :  sulfate  de 
c{uinine,  antipyrine,  salicylate  de  soude  ou  opium  lorsque  rélément  doulou- 
reux  est  tres  accusé.  Quant  aux  hémostatiques,  tels  que  Ie  perchlorure  de 
fer,  Ie  tanin,  Tergot  de  seigle,  leur  influence  sur  les  lésions  cutanées  du 
purpura  est  des  plus  restreintes,  souvent  méme  absolument  nullé. 


PURPURA  INFECTIEUX 

Des  maladies  infectieuses  non  classées,  avee  lésions  viscérales  plus  ou 
moins  appréciables  pendant  la  vie,  peuvent  avoir  pour  manifestation  clinique 
principale  une  éruption  de  purpura  accompagnée  de  flévre  et  parfois  d*un 
état  typhoïde  plus  ou  moins  accusé.  Ces  affections  survenant  parfois  sous  la 
forme  d*épidémie  (Gueüiot)  et  susceptibles  de  se  transmettre  de  la  mère  au 
fostus  (Dohrn,  Hanot  et  Luzet)  peuvent  revêtir  des  types  tres  différents. 

L*un  de  ces  types  a  été  décrit  par  Landouzy  et  Gomot  sous  Ie  nom  de 
typhus  angéio-hématiqxAe  :  il  s^agit  d'une  affection  debutant  brusquement  par 
un  frisson  violent  ou  lentement  par  un  malaise  général  auquel  succèdent  des 
hémorrhagies  par  diverses  voies,  des  pétéchies  et  surtout  des  ecchymose» 
d*étendue  variable,  souvent  tres  larges,  disséminées  irrégulièrement  sur 
toute  la  surface  du  corps,  en  méme  temps  que  Tétat  général  est  profondé- 
ment  touche ;  Ie  visage  pdle  et  décoloré,  plus  que  ne  Ie  comporte  Tabondance 
des  hémorrhagies,  exprime  la  stupeur,  Tabattement;  il  y  a  par  moments  du 
délire,  les  lèvres  et  Ia  langue  sont  souvent  desséchées;  la  température  est 
élevée,  atteint  et  dépasse  40®;  il  y  a  de  Talbuminurie,  parfois  de  Tictère.  Si  la 
vie  se  prolonge,  il  peut  se  produire  des  plaques  de  gangrène  au  niveau  des 
éléments  purpuriques;  mais  souvent  la  mort  survient  au  bout  de  peu  de 
jours,  soit  brusquement  è  Ia  suite  d*une  hémorrhagie  abondante,  soit  lente- 
ment  par  les  progrès  de  Tadynamie. 

Le  purpura  fulminans  de  Henoch,  qui  paratt  propre  au  jeune  Age,  débute 
chez  des  enfants  en  pleine  santé,  d'une  fa^on  brusque,  par  un  frisson  ou  par 
des  hémorrhagies  répétées  suivies  d'une  fièvre  plus  ou  moins  intense;  les 
ecchymoses,  ordinairement  tres  étendues,  occupent  soit  les  membres  infé- 
rieurs, soit  Ie  tronc,  soit  la  face;  des  hémorrhagies  multiples  se  produisent  et 
Tenfant  meurt  dans  Tadynamie  en  quelques  heures,  exceptionnellement  en  plus 
de  2  ou  5  jours. 

A  cöté  de  ces  types  graves,  on  rencontre  dans  le  purpura  infectieux  des  faits 
de  toute  autre  apparence,  dans  lesquels  les  symptömes  généraux  sont  réduits 
au  minimum,  au  moins  pendant  un  certain  temps,  et  dans  lesquels  la  rccon- 
naissance  de  Ia  cause  infectieuse  est  parfois  fort  embarrassante,  tant  est  grande 
la  ressemblaoce  avec  le  purpura  névropathique. 

Survenant  sans  cause  appréciable,  s'installant  sourdement  sans  fracas,  sans 
manifestations  douloureuses  accusées,  sans  fièvre  ou  avec  un  état  fébrilc 
modéré,  ces  variétés  de  purpura  infectieux  donnent  lieu  è  une  éruption  de 
pétéchies  ou  d*ecchymoses  irrégulièrement  distribuées,  généralement  asymé- 
triques,  occupant  les  membres,  Ie  tronc  et  la  face,  ou  certaines  régions  seule- 
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ment,  «ccompagnées  parfois  d*un  certain  degré  d'cedème  périphérique;  des 
arthropaihies  infectieuses  peuyent  se  joiodre  k  rénipüon  qui  évoloe  par 
poossées  iirégulières.  Des  hémorrbagies  viscérales,  des  manifesiaUoiia  de 
l*infection  sar  les  viscères  peuveni  se  jMroduire;  au  bout  d'un  tempa  variable, 
l*état  général  peut  deyenir  grave,  plus  ou  moins  analogue  k  celui  da  typbu 
angéio-hématique;  des  plaques  de  gangrène  cutanëe,  parfois  trèa  étendoes, 
comme  dans  les  cas  de  Worms  et  de  Martin  de  Gimard,  peuvent  se  développer 
et,  par  Tatteinte  que  cette  complication  porte  è  Tétat  général,  devenir  Ia  cause 
de  la  mort.  Le  plus  ordinairement,  malgré  ces  complications,  la  terminaison 
est  favorable  et  Ia  guérison  se  produit  en  un  temps  parfois  assez  long  et  après 
une  convalescence  souvent  laborieuse. 

Des  agents  infectieux  tres  divers  peuvent  donner  lieu  k  ces  diffërentes 
variétés  d'infections  hémorrhagiques  k  purpura.  Klebs,  Watson  Cheyne,  Balzer, 
W.  Legg,  Petrone  ont  constaté  dans  Ie  sang  et  dans  les  viscères  des  microor- 
ganismes dont  la  détermination  n*a  pas  été  faite  exactement.  Martin  de  Gimard 
ayant  trouvé,  chez  deux  enfants  atteints  de  purpura  compliqué  de  gangrène, 
un  microcoque  qu'il  a  pu  cultiver,  a  considéré  ce  microorganisme  conune 
l'agent  pathogène  du  purpura,  qu'il  regarde  bien  k  tort  comme  une  maladie 
toujours  identique  k  elle-méme,  spécifique  comme  les  (ièvres  érupUves. 
Tizzoni  et  Giovannini,  dans  un  cas  d'infection  hémorrhagique,  ont  égaloment 
trouvé  un  microcoque  formé  de  grains  isolés.  Neumann  (de  Berlin)  a  ren- 
contre Ie  microbe  pyocyanique.  Hanot  et  Luzet,  chez  une  femme  atteinie  de 
mèningite  cérébro-spinale,  avec  lésions  purpuriques  des  membres  inférieurs, 
ont  rencontre  un  streptocoque.  P.  Claisse  a  vu  le  pneumocoque  dans  un  cas. 
Il  résulte  de  ces  recherches,  encore  trop  peu  nombreuses,  que  des  infections 
tres  diverses  peuvent  devenir  I'origine  du  purpura,  et  que  cette  lésion  cutanée. 
mème  dans  les  cas  oü  elle  reconnatt  pour  cause  une  infection  caractérisée,  ne 
peut  ètre  considérée  comme  une  véritable  maladie,  due  k  un  agent  pathogène 
spécifique  et  toujours  le  mème. 

Outre  les  aifections  énumérées  è  propos  du  diagnostic  du  purpura  rhuma- 
toTde,  on  peut  étre  exposé  k  confondre  Ie  purpura  infectieux  avec  Ia  varioI<> 
hémorrhagique  :  Tintensité  de  Ia  rachialgie  et  de  Ia  fièvre,  la  notion  épidémique 
pourront  seules  permettre  d*éviter  la  confusion  avec  certains  cas  de  purpura 
infectieux  k  marche  rapide  dans  lesquels  la  mort  survient  k  une  époque  ok 
Téruption  caractéiïstique  de  Ia  variole  n*a  pas  encore  eu  Ie  temps  d*apparaltre. 
Le  traitement  du  purpura  infectieux  consiste  surtout  dans  Femploi  des 
toniques  (alcool,  quinquina,  etc),  auxquels  on  ajoutera  des  antipyrétiques,  et 
en  première  ligne  les  sels  de  quinine,  lorsqn'il  existe  un  état  fébrile ;  lorsque  les 
hémorrbagies  sont  abondantes  et  répétées,  on  recourra  aux  hémostatiques, 
bien  que  leur  emploi  ne  donne  souvent  aucun  résultat  appréciable. 

MALADIE  DE  WERLIIOF 

Le  type  de  purpura  décrit  par  Weiihof  a  re^u  une  extension  trop  considé- 
rable  et  pendant  longtemps  on  y  rangeait  la  presque  totaliié  des  cas  de  pur- 
pura  :  cette  confusion,  contre  laquelle  Bucquoy  a  protestè  Ie  premier  dès 
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1855,  a  heureusement  cessé  et  on  réserve  Ie  nom  de  maladie  de  Werlhof  k  une 
forme  de  purpura  relativement  rare,  dont  rëtiologie  et  la  pathogénie  restent 
encore  indéterminées,  mais  dont  Ie  type  clinique  est  assez  net. 

Dans  Ie  cours  d'une  santé  parfaite,  sans  eause,  ou  après  une  émotion  (cas 
de  Lancereaux)  ou  un  traumatisme  souvent  léger  (cas  de  Hartmann),  apparatt 
une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  Ie  plus  souvent  gingivale,  quelque- 
fois  une  épistaxis,  plus  rarement  une  hémorrhagie  viscérale;  au  bout  d*un 
jour  ou  deux,  des  pétéchies  se  montrent  aux  membres  inférieurs,  puis  des 
ecchymoses  plus  lai^es,  disséminées  sur  divers  points  du  corps,  en  mème 
temps  que  des  hémorrhagies  se  font  jour  par  diverses  muqueuses;  mais  il  n'y 
a  pas  de  fièvre  et  la  santé  générale  est  peu  atteinte.  Au  bout  de  8  è  10  jours, 
rarement  plus,  les  hémorrhagies  cessent,  Tétat  général  redevient  rapidement 
parfait  et  Ie  malade  guérit  sans  la  moindre  complication. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Werlhof  ne  peut  étre  établi  définitivement 
qu*après  la  disparition  de  tous  les  symptömes ;  en  effet,  il  faut  bien  reconnattre 
que  ce  tableau,  presque  entièrement  négatif,  caractérisé  par  Tabsence  mème 
de  toute  complication  et  de  tout  phénomène  sérieux,  peut  étre  réalisé  dans  les 
autres  formes  de  maladies  k  purpura  et  que  le  purpura  infectieux  le  plus  fata- 
lement  mortel  peut  entrer  en  scène  avec  les  mêmes  dehors  de  .bénignité. 

Le  traüement  consiste  surtout  dans  l'emploi  des  toniques  et  des  hémosta- 
üques. 

La  pathogénie  de  cette  affection  est  complètement  inconnue ;  les  symptömes 
viscéraux,  le  manque  de  symétrie  de  Téruption,  et  Tabsence  des  poussées 
fluxionnaires  cutanées  et  articulaires  que  Ton  observe  dans  le  purpura  rhuma- 
tolde  semblent  devoir  faire  rejeter  Tintervention  du  système  nerveux.  La  mul- 
tiplicité  des  hémorrhagies  viscérales  paratt  indiquer  une  altération  sanguine ; 
mais  celle-ci  est-elle  d'origine  infectieuse  ou  primitivement  d*ordre  chimique? 
Rien  ne  permet  encore  de  trancher  cette  question  et  peut-être  même  le  type 
différencié  par  Werlhof  ne  répond-il  pas  k  une  pathogénie  univoque. 
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III 

PRÜRIT 

Définition.  —  On  désigne  tout  k  la  fois  sous  ce  nom  Ie  sympt6me  déman- 
geaison  qui  appartient  k  un  grand  nombre  d'affècüons  irritatives  du  tégument 
et  divers  états  dans  lesquels  la  sensation  de  démangeaison  constitue  la  seule 
manifesiation  d*un  état  pathologique  de  la  peau  ou  de  ses  nerfs. 

Description  clinique.  —  L'existence  et  les  caractères  du  pruiït  ont  dans 
certaines  dermatoses  une  importance  diagnostique  de  premier  ordre,  mais  une 
étude  sëmeiologique  de  ce  symptóme  n'offrirait  qu'un  intérêt  médiocre. 

Quant  au  prurit  indépendant  de  toute  autre  altération  cutanée,  il  présente 
suivant  les  cas  une  intensité  variable  :  tantöt  léger,  determinant  seulement  une 
sensation  désagréable  comme  celle  produite  par  la  reptation  d'un  insecte  k  la 
surface  de  la  peau,  tantöt  plus  intense,  obligeant  Ic  malade  k  exercer  sur  la 
peau  des  frictions  plus  ou  moins  fortes,  parfois  encore  violent  et  Ie  formant 
k  se  gratter  avec  une  telle  vigueur  qu'il  excorie  les  téguments.  Le  grattage  peut 
amener  le  développement  de  lésions  cutanées  diverses,  raies  hypérémiques  plus 
OU  moins  prononcées  et  persistantes,  urticaire  provoquée  sous  forme  de  raies 
OU  de  papules,  saillies  papuleuses  souvent  persistantes  et  surmontées  d'une 
croütelle  (papules  de  prurigo),  excoriations  de  grattage  qui  peuvent  étre 
infectés  par  des  agents  pyogènes  et  devenir  Torigine  de  pustules  d*impétigo  ou 
d*ecthyma.  Ces  diverses  lésions  secondaires  peuvent  s'associer  les  unes  aux 
autres,  aboutir  k  une  dermatose  complexe,  dans  laquelle  il  est  parfois  difficile 
de  reconnattre  Taffection  primitive,  uniquement  caractérisée  par  le  prurit. 

Chez  certains  sujets,  la  sensation  de  démangeaison  est  peu  prononcée  et 
Taffection  se  traduit  surtout  par  les  traces  que  laissent  sur  les  téguments  les 
grattages  qu'ils  se  font  presque  inconsciemment. 

Tantöt  le  prurit  est  continu  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  tantöt  il 
présente  des  exacerbations  survenant  k  intervalies  réguliers  ou  irréguHers, 
parfois  nocturnes  et  empéchant  le  sommeil.  Par  son  intensité  et  sa  continuité, 
il  peut  devenir  Torigine  de  troubles  plus  ou  moins  graves  de  la  nutrition  générale. 

Il  estle  plus  souvent  généralisé,  ou  du  moins  occupe  des  surfaces  étendues 
du  tronc  et  des  membres.  D'autres  fois  il  se  localise  k  certaines  régions,  en 
particulier  k  la  région  anale,  k  la  région  genitale  surtout  chez  la  femme. 

Étiologie.  —  Les  causes  du  prurit  sont  nombreuses  et  parfois  complexes. 

Il  peut  étre  sous  la  dépendance  d*une  affection  du  système  nerveux,  le  plus 
souvent  une  névrose  et  en  particulier  Thystérie.  Plus  souvent,  Tétat  névropa- 
thique  des  sujets  n'intervient  que  pour  exagérer  Tintensité  du  prurit  provoqué 
par  une  autre  cause.  Le  prurit  généralisé  survenant  au  cours  de  la  grossesse 
tient  probablement  pour  une  part  au  nervosisme  propre  k  eet  état  et  pour  une 
autre  part,  non  la  moins  importante,  aux  modifications  des  humeurs  et  des 
émonctoires  qui  se  produisent  sous  la  même  influence. 

Les  causes  les  plus  ordinaires  du  prurit  sont  d'ordre  toxique  et  relevant 
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d'auto-intoxications.  L'icière,  ou  mieux  Ie  passage  dans  Ie  sang  des  matëriaux 
de  la  bile,  car  on  peut  voir  Ie  prurit  précéder  Ia  coloration  ictërique  des  tégu- 
menis,  s*en  accompagne  fréquemment,  quelle  que  soit  laeausequi  Ie  détermine, 
mais  surtout  dans  les  casd*obIitérations  des  voiesbiliaires.  Les  affeetions  rénales 
peuvent  ëgalement  y  donner  lieu,  dès  qu^il  y  a  insufflsance  de  Ia  dépuration 
urinaire,  soit  lorsque  cette  insuffisance  est  assez  accusëe  pour  provoquer  les 
grandes  manifestations  de  Turémie  classique,  soit  même,  ainsi  que  Ie  profes- 
seur  Dieulafoy  Ta  montré,  k  une  période  précoce  et  dès  la  période  préalbumi- 
nurique  du  mal  de  Bright  interstitiel ;  cette  auto-intoxication  d*origine  rénale 
est  sans  doute  la  cause  de  nombre  de  prurits  de  nature  indéterminée,  ou  sur- 
venantchez  des  sujetsuricémiquesouencore  dans  Ia  vieillesse  (prurit  dit  sénile). 
Le  diabete,  ou  plus  exactement  la  glycémie,  est  fréquemment  accompagne  de 
prurit :  celui-ci  peut  étre  généralisé,  ou  presque  généralisé,  ou  occuper  des 
portions  plus  ou  moins  étendues  des  membres ;  il  se  localise  fréquemment  aux 
organes  génitaux  de  Thomme  et  surtout  de  la  femme,  de  sorte  que  Ie  prurit 
Yulvaire  survenant  sans  lésion  utérine  ou  vaginale  doit  faire  songer  au 
diabete. 

Duhring  a  fait  connattre  sous  le  nom  de  prurit  d'hiver  une  forme  de  prurit 
individualiséeparlaréapparitionchaqueannéeaux  premiers  froids,  en  automne 
OU  au  commencement  de  Thiver,  d^accès  de  démangeaisons  survenant  surtout 
le  soir  au  moment  du  coucher  et  le  ma  tin  au  réveil ;  le  prurit,  d'intensité  variable, 
occupe  le  plus  souvent  les  membres  et  en  particulier  les  divers  segments  des 
membres  inférieurs,  d'une  maniere  symétrique.  Le  froid  de  la  saison  d'hiver 
n'intervient  qu'è  titre  de  cause  occasionnelle,  peut-être  méme  seulement  en 
obligeant  k  porter  des  vêtements  chauds  et  rudes  (E.  Besnier),  mais  la  cause 
réelle  est  une  prédisposition  individuelle  qui  paratt  tenir  k  Tarthritisme. 

Traitement.  —  Les  éléments  nerveux  et  toxiques  du  prurit  indiquent 
Temploi  d'une  part  des  sédatifs,  d'autre  part  des  substances  qui  entravent  la 
formation  des  produits  toxiques,  ou  qui  en  facilitent  Télimination  :  il  y  a  lè  les 
éléments  d'une  médication  véritablement  pathogénique  qui  peut  rendre  de 
grands  services,  mais  qu'il  suffit  d'indiquer  ici. 

Quant  aux  moyens  locaux  ou  extemes,  ils  consistent  dans  Temploi  de  lotions 
ou  de  pommades  k  base  de  calmants  ou  d*acides  organiques  doués  de  pro- 
priétés  antiprurigineuses,  comme  Tacide  acétique,  I'acide  phénique,  Tacide 
cyanhydrique ;  les  préparations  de  chloral,  de  menthe,  de  menthol  sont  aussi 
des  plus  efflcaces.  L'occlusion  au  moyen  des  empldtres  additionnés  ou  non  de 
substances  antiprurigineuses  donne  souvent  de  bons  résultats,  dans  les  cas 
graves  et  invélérés. 
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IV 

PRÏÏRIGO 

Sous  Ie  nom  de  prurigo,  on  désignait  avec  Willan  un  groupe  d'affecUons 
ayant  pour  caractères  communs  lexistence  de  démangeaisons  plus  ou  moins 
violentes.  Daos  la  terminologie  actuelle,  on  donne  Ie  nom  de  prurit  k  celles 
de  ces  afléctions  dans  lesquelles  la  sensaiion  prurigineuse  existe  seule  ei  on 
conserve  la  dénomination  de  prurigo  k  celles  qui  s'accompagnent  de  papules 
de  nombre  et  de  volume  variables.  Ainsi  compris,  Ie  prurigo  ne  renferme  plus 
guère  que  Ie  prurigo  pédiculaire  dont  la  description  a  été  donnée  au  chapitre 
de  la  phthiriase,  et  une  alTection  è  laquelle  Hebra  et  Kaposi  réservent  exclush 
vement  Ie  nom  de  prurigo  et  que  E.  Besnier  a  proposé  d'appeler  prurigo  dê 
Hebra.  Il  ne  sera  quesiion  dans  ce  chapitre  que  de  cette  seule  afièctioii. 


PRURIGO    DE    HEBRA 

Dóiinition.  —  Le  prurigo  de  Hebra  est  une  affection  spéciale,  débuiani 
ordinairement  dans  les  premières  années  de  la  vie,  persistant  pendant  preaque 
toute  Texistence  avec  des  périodes  d'exacerbation,  caractérisée  par  un  prurit 
violent  et  des  lésions  cutanées  multiformes  parmi  lesquelles  prédomineni  des 
saiUies  miliaires  d'apparence  papuleuse. 

Nettement  individualiséc  par  Hebra,  cette  affection  est  encore  actueUement 
considérëe  par  quelques  auteurs  comme  appartenani  au  groupe  des  lichens. 
E.  Vidal  lui  donne  le  nom  de  lichen  polymorphe  ferox. 

Description.  —  Pendant  ses  périodes  d'activité  et  dans  les  cas  intenses,  le 
prurigo  de  Hebra  est  constitué  par  des  placards  plus  ou  moins  étendus. 
généralement  symétriques,  présentant  une  ceriaine  ressemblance  avec  ceux 
de  Teczéma.  A  leur  niveau,  on  distingue  des  élémcnls  d'aspects  divers,  resul- 
tant  tous,  comme  le  démontre  un  examen  attentif,  des  transformations 
subies  par  des  élëments  d'apparence  papuleuse;  la  plupart  sont  excoriés  k 
leur  sommet  rccouvert  par  une  croütelle  sanguine  noirdtre  ;  quelques-uns 
deviennent  l*origine  d'une  pustule  dont  Ia  sécrétion  variable  donne  Tapparence 
de  Teczéma ;  en  outre,  des  tratnées  linéaires  recouvcrtes  de  croütelles  résultent 
des  grattagos  incessonts.  Sur  Ie  bord  des  placards  et  h  leur  périphérie,  les 
élëments  initiaux  sont  plus  apparcnts,  se  préscntent  sous  Taspect  de  petits 
points  blancs  ou  rouges,  peu  saillants,  perceptibles  au  toucher  plutót  qu*è  la 
vue,  durs,  du  volume  d'un  grain  de  mil  è  celui  d*une  téte  d'épingle. 

Lorsque  les  lésions  sont  moins  intenses,  les  éléments  è  divers  stades  de  leur 
évolution  sont  disséminés,  en  nombre  variable,  sans  former  de  placards. 

Quelles  que  soient  d'ailleurs  la  disposition  des  éléments  et  leur  confluenee, 
la  peau  sur  laquelle  ils  reposent  offre  des  lésions  plus  ou  moins  intenses, 
résultat  des  poussées  antérieures  dont  elle  a  été  Ie  siège.  Elle  est  épaissie, 
indurée,  se  plisse  difficilement ;  ses  sillons  sont  plus  accusés  qu*è  Tétat  nor- 
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mal;  sa  surface  est  rugaeuse  ei  donne  k  la  main  une  sensaiion  de  rudesse ; 
enfin,  la  friciion  en  détache  une  légere  desquamalion  farineuse ;  on  y  voii  de 
nombreuses  cicatricules  blanchAires,  souvent  entourées  d*une  zone  de  pig- 
mentation  plus  ou  moins  accusée  qui,  dans  les  cas  d*ancienne  date,  forme 
de  lai^fes  surfaees  brunftires ;  en  outre,  les  poils  follets  oni  entièrement  disparu. 
D*ane  fa^on  générale,  les  lésions  sont  disséminées  sur  iout  Ie  corps ;  néan- 
moiiis  elles  présenten!  certains  sièges  de  prédilection  qui,  sans  leur  être  aussi 
ezclusifs  que  Ie  pensent  Hebra  et  Kaposi,  n*en  sont  pas  moins  tres  caractéris- 
liqneB.  Aux  membres,  elles  occupent  principalement  Ie  c6té  de  Textension, 
et  elles  prédominent  sur  la  partie  antérienre  des  cuisses,  des  genonx  et  surtout 
des  jambes,  se  prolongeant  k  un  moindre  degré  sur  Ie  dos  des  pieds,  mais 
respectent  relatirement  la  face  postérieure  des  cuisses  et  presque  toujours 
les  creux  poplités;  aux  membres  supérieurs,  la  partie  postéro-exteme  de 
l'sTant-bras  est  la  plus  atteinte,  tandis  que  les  mains  et  les  doigts  sont  presque 
toujours  respectés.  A  la  face,  les  joues  et  Ie  froot  sont  ordinairement  atteints, 
mais  presque  toujours  k  un  degré  modéré. 

Pour  peu  que  les  lésions  aient  acquis  une  certaine  intensité  et  présenté 
quelque  durée,  les  ganglions  lymphatiques  correspondant  se  tuméfient,  forment 
des  masses  parfois  volumineuses,  véritables  bubons  du  prurigo,  visibles  k 
di8iance,qui  ont  pour  siège  de  prédilection  les  régions  inguinales  et  axillaires; 
il  est  remarquable  que  ces  adénopathies,  malgré  Ie  nombre  des  portes  d*entrée 
que  Ie  grattage  offre  aux  micro-organismes  de  tous  ordres,  restent  k  Tétat 
d'induration  sans  tendance  k  la  suppuration. 

n  est  peu  d*affections  oü  Ie  prurit  puisse  atteindre  un  aussi  haut  degré 
d'intensité  et  continuité  que  dans  Ie  prurigo  de  Hebra  :  Ie  nombre  des  exco- 
riations  de  grattage  que  Ton  rencontre  k  la  surface  des  régions  malades  en  est 
la  preuve,  ainsi  que  la  férocité  avec  laquelle  se  grattent,  lorsqu^on  les  fait 
déiïiabiller,  les  sujets  qui  en  sont  atteints.  Cependant,  dans  nombre  de  cas, 
raffectioQ  présente  une  gravité  et  une  étendue  moindres,  et  Ie  prurit  n  atteint 
pas  une  pareille  intensité. 

Marche.  —  Le  prurigo  de  Hebra  dëbute  ordinairement  dans  Tenfance,  Ie 
plus  souvent  méme  dans  la  première  enfance ;  il  peut  cependant  ne  se  mani- 
fester que  plus  tard,  dans  la  jeunesse. 

Les  premières  atteintes  n^offrent  pas  Taspect  caractéristique  des  poussées 
ullérieures  et  se  masquent  sous  les  dehors  de  Turticaire:  aussi  des  poussées 
de  papules  ortiées  survenant  chez  un  enfant  de  moins  de  3  ans,  sans  Tinterven- 
tioo  d'un  parasite  ou  d*un  écart  de  régime,  et  surtout  lorsqu*elles  se  repetent, 
doivent-elles  imposer  des  craintes  sérieuses  au  point  de  vue  de  Tapparition 
ultérieure  du  prurigo  de  Hebra. 

Une  fois  constituée,  c  est-è-dire  vers  Tdge  de  2  ou  3  ans  le  plus  ordinaire- 
ment, la  maladie  présente  une  marche  spéciale :  des  périodes  d'accalmie,  dans 
lesquelles  les  lésions  d'irritation  chronique  des  téguments  persistent  seules 
avec  quelques  sensations  peu  marquées  de  prurit,  sont  entrecoupées  par  des 
poussées  éruptives  et  prurigineuses  plus  ou  moins  intenses.  C'est  surtout  en 
hiver  ei  au  printemps  que  se  produibent  cesexaceril)ations,  tandis  que  la  chaleur 
de  Té  té  les  calme  plut6t. 
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Lorsque  les  premières  poussées  n*ont  eu  qu*une  iniensité  modérée,  la  mala- 
die  conserve  toujours  des  caractères  de  bénignité  relative,  tandis  que  les  cas 
initialement  sëvères  restent  iels  pendant  touie  leur  durée. 

Pronostic.  —  Pour  Hebra  et  Kaposi,  raitection  est  essentiellemeni  incura- 
ble  etpersiste  pendant  toute  Texistence.  E.  Besnier,  par  contre,  a  vu  des  sujets 
qui,  è  r&ge  adulte,  cessaient  d*étre  tourmentés  par  les  poussées  du  prurigo  de 
Hebra  dont  ils  avaient  été  atteints  dans  leur  jeune  &ge. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  par  ses  retours  périodiques,  Ie  prurigo  de 
Hebra  constitue  une  maladie  sérieuse,  qui  influe  grandement  sur  la  santé 
générale  et  sur  Ie  moral  des  sujets.  Dans  les  formes  graves»  il  n*est  pas  rare 
que  les  malades  restent  petits,  comme  atrophiés,  pendant  toute  leur  existence; 
mais  on  peut  se  demander  si  eet  état  d'infantilisme  n^est  pas  Ie  résultat  des 
causes  de  dégénérescence  qui  tiennent  la  maladie  sous  leur  dépendance. 

Étiologie.  —  Les  sujets  atteints  de  prurigo  de  Hebra  sont  souvent  des 
enfants  mal  nourris,  mal  soignés,  faibles;  mais  parfois  aussi  des  enfants  élevés 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  et  Talimentation  défectueuse  invoquée 
par  Kaposi  et  surtout  par  Comby  n'est  pas  sufGsante  pour  expliquer  è  elle 
seule  Ie  développement  de  cette  affection. 

Il  faut  en  rechercher  la  cause  dans  un  trouble  de  nutrition,  sorte  de  dégéné- 
rescence d*origine  hereditaire  conune  Ie  prouve  parfois  Ie  développement 
simultane  de  plusieurs  cas  dans  une  même  familie. 

Les  parents  des  malades  offrentd^ailleurs  souvent  des  tares  constitutionnelles 
diverses;  beaucoup  sont  atteints  de  dermatoses  variées. 

Les  malades  eux-mémes  sont  assez  souvent  atteints  d*affections  diverses 
relevant  de  causes  k  la  fois  dyscrasiques  et  névropathiques,  telles  que  Fasthmc. 

DiagnosUc.  —  La  longue  durée  et  les  recrudescences  presque  régulières 
de  la  maladie  en  facilitent  singulièrement  Ie  diagnostic  et  ne  permettent  pas 
de  la  confondre,  chez  Tadulte,  avec  Teczéma  et  avec  les  diverses  affections  pni- 
rigineuses,  parasitaires  ounon.  ChezTenfant,  Tembarras  peut  être  plus  grand, 
surtout  lors  des  premières  poussées. 

Le  siège  des  lésions  du  cöté  de  Textension  des  membres,  Tabsence  de  lai^es 
pustules  et  de  sillons,  Tintégrité  des  régions  oü  siègentdepréférence  les  lésions 
acariennes,  la  non-contagiosité  de  la  maladie,  permettent  d'éliminer  la  gale, 

Mais  la  confusion  est  possible,  du  moins  passagèrement,  avec  les  dermatoses 
prurigineuses  si  fréquentes  dans  Tenfance  qui  accompagnent  Téruption  des 
dcnts  {strophulus) :  les  circonstances  de  leur  développement,  leur  reproduclion 
dans  les  mêmes  circonstances,  leur  caractère  passager  et  la  dissémination  plus 
grande  de  leurs  éléments  en  feront  rcconnattre  la  nature  plus  sQrement  peul- 
étre  que  leurs  caractères  objectifs,  bien  qu^elles  revêtent  plut6t  Taspect  de 
vésicules  que  celui  de  papules  qui  est  celui  des  éléments  du  prurigo  de  Hebra. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  histologiques  du  prurigo  de 
Hebra  ne  répondent,  comme  Tont  fait  voir  les  recherches  de  Leloir  et  Taver- 
nier,  Taylor  et  van  Gieson,  k  la  déflnition  d'aucun  autre  element  dermatolo- 
gique  :  ce  sont  des  lésions  spéciales  constituées  (par  le  développement,  dans 
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riniérieur  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  de  cavitës  kystiques  renfennant  un 
liquide  clair;  elles  seraient,  d*après  Taylor  et  van  Gieson,  la  conséquence  d'une 
dégénérescence  des  cellules  épidermiques  conséculive  clle-même  è  une  inflam- 
maiioD  chronique  du  derme  et  montrent  bien  que  1'aflection  ne  doit  pas  étre 
rangée  dans  Ie  groupe  liehen. 

On  n*a  aucune  donnée  sur  les  causes  anatomo-physiologiques  du  prurit;  on 
n*a  jnsqu'è  présent  pas  rencontre  d'altération  des  nerfs  périphëriques. 

Traitement.  —  La  lésion  locale  du  prurigo  de  Hebra  et  Ie  prurit  qui  lac • 
compagne  cedent  assez  facilement  sous  Tinfluence  de  traitements  locaux  divers. 
Les  applications  de  corps  gras,  en  première  ligne  Thuile  de  foie  de  morue 
simple  OU  additionnée  de  menthol,  sous  Ia  forme  d'empl&tres  ou  d'onctions, 
répétées  chaque  nuit  et  alternant  avec  Tenveloppement  des  surfaces  malades 
au  moyen  de  toile  de  caoutchouc,  viennent  rapidement  è  bout  des  poussées  les 
plus  intenses.  Mais  ce  n'est  lè  qu'un  palliatif  donnant  des  résultats  passagers 
et  n'empêchant  pas  les  recidives. 

Le  traitement  interne,  tonique  et  reconstituant  (et  ici  encore  en  première 
ligne  rhuile  de  foie  de  morue,  puis  les  amers,  Tarsenic),  est  presque  toujours 
indiqué  par  Tétat  constitutionnel  des  sujets  atteints  de  prurigo  de  Hebra. 
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ÜRTICAIRE 

Définition.  —  On  décrii  sous  le  nom  d*urticaire  une  modification  de  la 
peau  caractérisée  par  la  production  d'élevures  (saillies  ortiées,  pomphi), 
de  forme,  d'étendue  et  de  saillie  variables,  dont  le  centre  blanc  est  bordé  par 
une  zone  rouge  ou  rosée  de  largeur  également  variable ;  ces  élevures  sont  tran- 
sitoires  et  s*accompagnent  ordinairement  d'un  prurit  assez  intense. 

L'urticaire  n'est  pas  une  maladie,  mais  bien  une  forme  de  lésions  cutanées 
reconnaissant  des  causes  variées ;  dans  certains  cas  cependant,  elle  constitue 
le  symptöme  le  plus  apparent  d*un  état  pathologique  d^origine  toxique  ou 
peut-étre  infectieuse  auquel  on  a  donné  le  nom  de  fièvre  ortiée. 

Description.  —  Debutant  brusquement  ou  tout  au  moins  rapidement  par 
une  légere  saillie  rosée,  les  élevures  urticariennes  s'étendent  avec  une  grande 
rapidité,  en  méme  temps  qu'elles  deviennent  plus  saillantes  et  que  Taspect  de 
leur  partie  centrale  se  modifle  :  celle-ci  devient  d'un  blanc  plus  ou  moins  bril  - 
lant,  son   niveau  se  confond  avec  celui  de  la  bordure  périphérique  restée 
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rouge  OU  bien  il  8*affaisse  de  fa^on  è  constituer  une  légere  dépression.  Généra- 
lement  arrondies,  les  plaques  oriiées  se  confondent  souvent  en  se  réunissant 
pour  constituer  des  figures  irrégulières  ne  répondant  k  aucune  description 
et  qui  sont  sujettesè  des  modificationsrapides  en  raison  du  caraclère  éphémère 
de  rëniption ;  d'autres  fois,  et  surtout  lorsqu'elles  sont  produites  par  une 
pression  extérieure,  elles  affectent  une  forme  lineaire  correspondant  au  trajet 
suivi  par  Ie  corps  qui  les  a  déterminées.  Leurs  dimensions  peuvent  varier  de 
celles  d'une  piècc  de  50  centimes  è  celles  d'une  piéce  de  5  francs  et  plus;  il 
n'est  pas  rare  d*en  voir  qui  occupent  tout  un  segment  de  membre. 

Le  prurit  existe  d*une  fa^on  constante  sanf  quand  I'urticaire  reconnalt  ponr 
cause  une  pression  extérieure  :  quelquefois  modéré,  il  est  d'autres  fois  vérita- 
blement  intolérable  et  c'est  lui  qui  constitue  pour  ainsi  dire  le  seul  phénomène 
gênant  de  Turticaire ;  on  peut  mêmè  se  demander  si  le  prurit  n*est  pas  parfois 
la  cause  déterminante  des  éruptions  ortiées,  témoin  la  facilité  avec  laquelle 
le  grattage  et  le  frottement  déterminent  le  développement  d'éléments  ortiés 
chez  les  sujets  en  puissance  d'urticaire,  témoins  aussi  les  résultats  favorables 
obtenus  par  Jacquet  au  moyen  de  Tenveloppement  onaté. 

Les  saillies  de  Furticaire  disparaissent  avec  une  grande  rapidité;  elles  ne 
laissent  ordinairement  après  elles  aucune  autre  tracé  que  les  excoriations  con- 
sécutives  aux  grattages  provoqués  par  le  prurit  qui  les  accompagne. 

Tels  sont  les  caractéres  de  Turticaire  dans  les  cas  ordinaires;  mais  certains 
faits  s'écartent  de  la  description  précédente. 

Une  des  formesanomales  les  plus  curieuses  est  celle  qui  a  regu  le  nom  d'urti- 
caire  géante  ou  d*urticaire  oedémateuse.  Les  éléments  ortiés,  assez  larges,  au 
lieu  d*être  légèrement  saillants  au-dessus  des  téguments  sains,  les  dépassent 
d'une  fagon  considérable,  formant  une  sorte  de  bosse  volumineuse,  de  coloration 
blanche,  bordée  par  un  minceliséré  rosé;  parfois  l'aspect  rappelle  absolument 
celui  de  Toedème  cutané  et  les  faits  décrits  sous  les  noms  d*cpdème  circonscrit 
de  la  peau  et  de  nodosités  éphémères  des  arthritiques  appartiennent  certaine- 
ment  è  Turticaire,  comme  le  prouvent  la  coexistence  ou  raltemance  avec  des 
éruptions  indiscutables  d'urticaire.  Dans  les  régions  oü  la  peau  est  mince  et  oü 
le  tissu  cellulaire  se  laisse  facilement  infiltrer  de  sérosité,  comme  les  paupières 
et  le  gland,  FcBdème  peut  atteindre  des  proportions  considérables. 

Il  faut  également  ranger  dans  le  cadre  de  Turticaire  certaines  érupüons 
d'apparence  érythémateuse  qui  se  rapprochent  de  Térythéme  polymorphe  et 
qui  se  caraclérisent  par  le  développement,  chez  des  sujeta  urticariens  et  sous 
rinfluence  des  causes  ordinaires  de  Turticaire,  d'une  érupUon  érythémateuse 
avec  éléments  festonnés,  légèrement  surélevés  et  tres  prurigineux,  ainsi  que 
E.  Besnier  et  Doyon  en  ont  rapporté  des  exemples. 

D'autres  éléments  dermatologiques  peuvent  s*ajouter  k  TurtiGaire.  Ainsi  des 
vésicules  et  des  phlyctènes  peuvent  se  développer  sur  tout  ou  partie  des  sail- 
lies ortiées.  J.  Renaut  (de  Lyon)  a  attribué  k  Tintensité  de  Tanémie  au  centre 
des  papules  ortiées  la  production  de  petites  plaques  disséminées  de  gangrène 
dans  certains  cas  mal  déterminés  avant  ses  recherches.  Plus  souvent  la  con- 
gestion  périphérique  peut  étre  assez  intense  pour  amener  une  exiravasation 
sanguine  (urticaire  hémorrhagique). 

L'urticaire,  au  lieu  de  la  marche  rapide  et  passagere  qu^elle  offre  dans  les  cas 
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ordinaircs,  peut  avoir  une  longue  durée ;  en  rëalilë,  elle  n  est  chronique  que 
par  la  répétilion  ineessante  pendant  des  mois  et  des  années  d'une  série  de 
poussées  éruptives  et  non  par  Ia  persistance  de  ses  élémenls  en  particulier. 

On  décril  sous  Ie  nom  iViivlicaire  piymenfêe  une  affeclion  debutant  gënéra- 
lemeut  dans  l'enfance,  et  donnant  lieu  pendant  des  années  h  des  poussées  suc- 
cessivesd*érythèmeaccompagnédesoulèvements  urticariens,  dont  les  éléments 
persistent  è  Tinverse  de  eeux  de  l'urticaire  véritable  et  laissent  après  eux  une 
pigmentation  sous  forme  de  taches  brunütres  irrégulières ;  les  éruptions  ont 
poursiège  de  prédilection  Ie  tronc  et  les  membres.  Cette  affection,  qui  s'ac- 
compagne  d'adénopathies  multiples,  rentre  certainement  dans  Ie  groupe  des 
angionévroses,  malgré  la  persistance  des  lésions  au  niveau  desquelles  on  a 
constaté  la  présence  de  Mastzellen  d'Ehriich  (ünna,  P.  Raymond);  mais  il  n'est 
pas  prouvé  qu'elle  doive  être  classée  parmi  les  urticaires. 

ürticaire  interne.  -  Des  phénomènes  gënéraux  graves  peuvent  accom- 
pagner  certaines  formes  d'urticaire,  celle  qui  succède  ü  l'ingestion  des  moulas 
par  exeraple;  parfois  méme  la  mort  peut  en  étre  la  conséquence.  La  plupart 
de  ces  phénomènes  (douleurs  gastralgiques,  vomissemenls,  diarrhée,  hypo- 
ihermie.  état  syncopal)  relèvent  de  l'intoxicalion  dont  l'éruption  ortiéc  est  la 
manifestation. 

Mais,  outre  ces  troubles  d'ordrc  toxique  concomitants  a  l'urticaire,  on  peut 
observer  du  cóté  des  diverses  muqueuses  des  nianifestalions  fugaces,  relevant 
de  lésions  analogues  h  celles  qui  ont  pour  siège  la  peau.  La  langue,  la  voute  el 
Ic  voile  du  palais  sont  parfois  Ie  siège  de  ces  manifeslations  qui  peuvent 
s'accompagner  de  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  la  déglulilion  et  de  la 
respiration.  L'urticaire  de  l'épiglotte  et  de  la  muqueuse  laryngée  peut  produiro 
Tcedème  de  la  glotte.  Guéneau  de  Mussy  a  altribué  h  une  ürticaire  des  bron- 
ches  certains  acces  d'asthme.  Plus  rarement  des  troubles  oesophagiens  ou 
gastro-intestinaux  peuvent  étre  rattachés  a  des  lésions  d'urticaire  interne, 
dont  l'élude  est  loin  d'étre  faile  d'une  maniere  définilivo. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  ('onune  on  pouvait  Ie 
prévoir  et  comme  l'ont  montré  les  recherches  de  Vidal,  Piek  et  Leloir,  les  sail- 
lics  urticariennes  sont  conslituées  par  une  congestion  vasculaire  intense  avec 
exsudation,  dans  les  espaces  intercelhilaires  du  derme  et  dans  les  papilles,  d'une 
grande  quantité  de  sérosilé  et  de  quelques  cellules  lymphoïdes;  en  un  mot,  il 
jï'oirit  d'une  congestion  avec  oedème  actif. 

L'examen  de  la  peau  au  moment  oü  on  y  tracé  des  lignes  au  moyen  d'un 
corps  mousse  et  oü  se  produit  la  saillie  d'urticaire  faclice  —  laquelle  n'est 
que  l'exagération  des  phénomènes  qui  constituent  la  raie  vaso-motrice  ou  raie 
méningitique  de  Trousseau  —  permet  de  suivre  Ic  mode  de  pnxhiclion  des  saillies 
urticariennes  :  une  première  phase,  qui  maiupio  dans  l'urlicaire  spontanée,  est 
Ie  résultat  de  la  constriction  aclive  des  capillaires  sous  rinfluence  de  l'exci- 
iation  directe  el  est  caractérisée  par  la  produclion  d'une  raio  blanche;  il  se 
forme  ensuite  une  ligne  rouge  produile  par  la  congestion  due  a  la  paralysie 
vaso-motrice,  puis,  apparait  h  sa  place  une  saillie  qui  blanchit  bientót  et  qui 
représente  la  papule  ortiée,  saillie  produile  par  roedème  que  détermine 
Tcxsudation  de  liquide  hors  des  vaisseaux  dilalés  :  la  décoloration  est  Ie 
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résuliat  de  I^auémie  produite  paria  compression  qu'exerce  sur  les  vaisseauxle 
liquide  cxsudé.  On  conQoit  dès  lors  que  cette  anémie,  résuliat  indirect  de  la 
congestion  vasculaire,  n'exisie  que  dans  les  parties  centrales  de  la  saillie  urli> 
carienne  et  que  la  rougeur  persiste  k  sa  périphërie  oü  la  congestion  n'a  pas 
encore  abouti  k  l'exsudation. 

Le  mécanisme  de  la  production  des  saillies  ortiées  et  leur  existence  éphé- 
mère  ne  sont  pas  compatibles  avec  une  altération  matérielle  et  permanente  des 
tissus  :  il  s'agit  Ik  de  iroubles  vaso-moteurs  sitie  maieHa,  d'une  angionévrosc. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  Turticaire  sont  des  plus  variables. 

Il  est  certain  que  ious  les  sujets  ne  sont  pas  également  prédisposés  k  cette 
dermatose,  qu'elle  atteint  surtout  les  sujets  è  nutrition  retardante  qu'on  classe 
dans  la  categorie  des  arthritiques  nerveux,  et  que  parmi  eux  il  en  est  un  cer- 
tain nombre  seulement  chez  qui  des  causes  diverses  et  variables  pour  chacun 
deux  peuvent  en  provoquer  Tapparition;  mais,  en  oulixj,  certaines  causes 
externes  peuvent  la  détcrmincr  chez  ious  les  sujets,  quel  que  soit  leur  élal 
constitulionnel. 

Les  causes  déterminanles  de  Turticairc  peuvent  donc  ^Irc  externes  ou 
internes. 

Parmi  les  causes  externes,  les  unes  sont  banales,  agissent  par  excitation 
mécanique  directe  des  éléments  périphériques  du  syslème  vaso-moteur,  cc 
sont  les  pressions  accidentelles  ou  provoquées  intentionnellement  :  celles-ci 
produisent  des  éléments  ortiés  (urticaire  provoquée)  chez  les  sujets  en  proic 
k  une  poussée  d'urticaire ;  de  plus,  certains  sujets  qui  n'ont  pas  spontanément 
d'urticaire  présenten t  ce  phénomène  lorsqu'on  irrite  leur  tégument  par  une 
pression  forte ;  c'est  a  des  cas  de  ce  genre  qu'on  a  donné  les  dénominations 
«léfectueuses  d'aulographisme  ou  de  dermographisme,  qui  rappellent  la  faci- 
lité  avec  laquelle  on  voit  se  reproduire  en  relief  les  caractéres  tracés  sur  la 
peau  du  patiënt  k  l'aide  d'un  corps  mousse,  tel  qu'un  manche  de  porte-plume. 
cc  phénomène  s  observe  presque  exclusivement  chez  des  sujets  profondément 
névropathiques. 

Des  parasites  divers,  les  poux,  les  punaises,  les  puces,  les  chenilles,  les  cou- 
sins,  en  particulier,  peuvent  provoquer  Turticaire  chez  presque  tous  les  sujets, 
plus  facilement  cependant  chez  ceux  dont  la  peau  est  fine  et  chez  les  enfants; 
leur  mode  d'action  est  complexe,  elles  résultent  tout  è  la  fois  de  Texcitation 
mécanique  des  éléments  nerveux  du  derme  par  la  piqüre  du  parasite  el  par  Ie 
i^rattage  qu'il  provoque  et  de  l'introduction  par  ce  parasite  d'une  substance 
qui  irrite  chimiquement  les  clements  vaso-moteurs.  Ce  dernier  mécanisme 
inlervient  presque  seul  dans  Turlicaire  consécutive  a  la  piqftre  de  Tortie  vul- 
gaire (urtica  dioïca). 

Quant  aux  causes  déterminanles  internes  de  Turticaire,  ce  sont  surtout  les 
iwjesla  el  parmi  eux  les  mollusques,  les  cruslacés,  les  poissons  de  mer,  les 
fraises,  les  framhoiscs.  Ia  glacé,  la  viande  de  porc,  le  gibier  ou  plutót  eest 
chez  chaque  sujet  prédisposé  a  Turlicaire  un  ou  plusieurs  de  ces  aliments, 
toujours  le  mémc,  qui  inlervient  pour  provoquer  Téruption.  Daulres  fois,  cesl 
une  substance  médicamenteuse,  et,  en  particulier,  le  sulfale  de  quinine,  Ic 
copahu,  la  lérélxMithiiie,  olc. 
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Outre  Tétat  constitutionnel  du  sujet,  des  troubles  gastriques  divers,  et  au 
premier  rang  la  dilatation  de  Testomac,  viennent  souvent  favoriser  rappariUon 
de  Turticaire  ah  mgestis,  celle-ci  est  toujours  en  réalité  une  urticaire  toxique, 
la  substance  ingérée  con tenant  elle-méme  des  produits  toxiques  ou  provoquant, 
ü  Ia  faveur  d'un  trouble  des  organes  digestifs,  la  formation  de  produits  toxi- 
({ues  qui,  par  suite  de  la  prédisposition  personnelle  du  sujet,  déterminent  Ie 
trouble  angioneurotique  appelé  urticaire. 

De  méme,  certains  produits  élaborés  spontanément  par  Torganisme  et  non 
ëliminés  par  les  voies  naturelles  peuvent  devenir  Torigine  de  cette  dermatose  ; 
c'esi  ainsi  qu'on  Tobserve  dans  Turémie  et  dans  les  affections  k  iclère.  Les 
kystes  hydatiques  donnent  également  lieu  k  la  production  de  Turticaire  lors- 
que,  par  leur  rupture,  ils  provoquent  l'intoxication  hydatique  dont  les  belles 
recherches  du  professeur  Debove  ont  établi  l'existence.  Quelques  maladies 
infectieuses,  Ie  paludisme  en  première  ligne,  puis  les  pyohémies,  peuvent  pro- 
duire  Turlicaire,  k  la  faveur  des  altérations  humorales  qu'elles  déterminent 
ou  des  substances  toxiques  élaborées  par  leurs  micro-organismes  pathogènes. 
En  réalité,  c'est  k  une  intoxication  (hétéro  ou  auto-intoxication)  qu*est  due  Ie 
plus  ordinairement  l'apparition  de  l'urticaire  :  Tintervention  du  système  vaso- 
raoleur,  seule  invoquée  il  y  a  quelques  années,  n'est  pas  seule  k  la  provoquer, 
OU  plutöt  ce  système  est  mis  en  action  par  une  cause  toxique  et  Turlicaire  est, 
comme  les  érythèmes,  un  phénomène  k  pathogénie  complexe. 

Parfois  cependant  Tinfluence  ncrveuse  peut  seule  être  invoquée  :  tel  Ie  cas 
de  Téiudiant  en  médecine  qui,  après  avoir  entendu  une  legon  sur  l'urticaire, 
vint  montrer  k  Hardy  son  corps  couvert  de  saillies  ortiées ;  de  méme.  lc«  pous- 
sées  d 'urticaire  qui,  chez  certains  enfants  de  souche  arthritico-nerveuse,  accom- 
pagnent  Téruption  des  dents,  doivent  être  atlribuées  k  un  trouble  réflexe  dans 
rinnervation  des  vaisseaux  cutanés ;  c'est  également  k  un  trouble  vaso-moieur 
<ju'il  faut  rapporterTurticaire  généralisée  qui  succède  aux  bainsde  rivière  chez 
({uelques  sujets  prédisposés. 

Quant  k  Texistence  d'une  urticaire  idiopathique,  survenanl  sans  cause  appré- 
ciable,  il  n'est  plus  nécessaire  actuellement  de  la  réfuter ;  les  cas  auxquels  on 
donne  Ie  nom  de  fièvre  ortiée  doivent  être  mis  sur  Ic  compie  de  quelque  infec- 
tion  OU  plulöt  de  quelque  intoxication  méconnue,  dont  il  faut  rechercher  la 
cause  dans  les  alimenls  ingérés. 

Diagnostic  —  L'urticaire  est  facile  a  reconnaltre.  Le  développement 
rapidc  et  la  disparition  également  rapide  des  saillies  blanches  k  bordure 
rouge,  ordinairement  prurigineuses ,  ne  laissent  guère  de  place  au  doute. 
Aussi  le  diagnostic  de  cette  dcrmopathie  se  résume-t-il  dans  la  recherche  de 
scs  causes. 

Pronostic  —  L'urticaire  constitue,  lors(|u'elle  s'accompagne  de  prurit,  une 
aiïection  plutót  pénible  que  grave ;  car  les  faits  d'urticaire  avec  troubles  viscé- 
raux  importants  soni  des  plus  rares.  Cependant  la  répétition  de  ses  atleinies 
en  fait  pour  certains  sujets  un  véritable  supplice.  En  outre,  l'urticaire  est  fia- 
dice  d'un  état  constitutionnel  dont  on  ne  peut  méconnaltre  l'importance ;  chez 
les  jeunes  enfants,  olie  peut  (^trc  la  première  manifestation  d'une  dermopalhie 
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grave  el  csscnliellemenl  rcbelle,  Ie  prurigo  de  Hebra,  de  sorte  que  chez  eux  on 
ne  saiirait  irop  réservcr  Ie  pronoslic  d'une  urlicaire  récidivante. 

Traitement. —  Modifier  Torganisrae  de  fagon  è  faire  disparaltre  les  causes. 
lésions  viscérales  ou  allérations  huraorales,  qui  peuvent  constituer  une  prcdis- 
posilion  k  rurlicairc  ;  en  outre,  supprimer  tous  les  ingesta  et  les  parasites  qui 
peuvent  devcnir  la  cause  dëterrainante  de  cette  derraopathie,  telles  sont  les 
deux  indications  de  la  thérapeutique  prophylactique  de  Turticaire,  et  leur 
observance  permet  souvent  d'en  prévenir  Ie  retour. 

Quand  Téruplion  s'cst  développée,  si  elle  ne  reconnalt  pas  une  cause  pure- 
ment  externe,  on  doit  recourir  soit  a  un  purgatif  pour  évacuer  la  substance 
toxique  qui  l'a  déterminée,  soit  h  l'antisepsie  intestinale  suivant  les  préceptes 
du  professeur  Bouchard,  et,  en  outre,  aux  diurétiques  eten  particulier  au  lait. 
L'emploi  des  calmants  peut  être  nécessité  par  Tagitation  excessive  du  malade. 

Les  médicaments  vaso-moleurs,  en  particulier  la  quinine,  rcrgotine,  Ia  bel- 
ladone  peuvent  diminuer  la  durée  d'une  crise  d'urticaire. 

Quant  au  traitement  externe,  local  de  Téruption,  il  doit  consister  dans  Vem- 
ploi  des  divers  antiprurigineux,  en  particulier  de  Tacide  phénique  en  lotions  a 
i  OU  a  i/2  pour  100,  de  lotions  h  l'acide  cyanhydriquc,  de  lotions  ou  de  pom- 
mades au  menthol,  h  la  cocaïne,  etc,  auxquelles  on  associera  de  larges  appli- 
cations  de  poudrc  d'amidon.  Les  bains  renden t  parfois  des  services,  mais  dé- 
terminenl  souvent  de  violentes  poussées ;  aussi  doit-on  être  prudent  dans  leur 
cmploi. 
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VI 
PITYRIASIS 

On  dt^signe  sous  Ie  nom  de  pityriasis  (:r^Tupov,  son)  une  série  d'aiTections  ca- 
ractérisc^es  par  la  prósence  d'une  desquamation  fine  el  mince. 

Cc  groiipc  esl  beaueoup  nioins  étendu  qu'autrefois,  depuis  qu'on  en  a  dislrail 
pour  los  rattacher  h  reczéma  sec  la  plupart  des  cas  compris  auparavant  sous 
Ic  nom  de  pityriasis  simple,  et  pour  Ie  rapporier  k  la  séborrhée  Ie  pityriasis 
du  CU  ir  chevelu. 
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Oulre  Ie  pityriasis  versicolorc,  affection  parasitaire,  prodiiite  par  un  derma- 
tophyle,  on  range  encore  dans  Ie  pityriasis  : 

!•  Le  pityriasis  nibra,  qu'il  vaudrait  mieux  designer  sous  Ie  nom  d'érythro- 
dermie  exfoliante,  constituant  lui-mérae  un  groupe  encore  incomplè temen t 
connu  d'affections  rares  caractérisées  par  la  présence  de  squames  développées 
sur  un  fond  de  rougeur  généralisée  et  è  évolution  lente;  son  étude  est  trop 
complexe  pour  trouver  place  ici. 

2*  Le  pitynasis  rubra  pilaire,  décrit  par  Devergie,  E.  Besnier,  Richaud,  affec- 
tion également  rare,  h  évolution  lente,  caractérisée  paria  présence  de  squames 
épidermiques  épaisses  formant  k  l'émergence  des  poils  des  cónes  résistants  et 
reposant  sur  un  fond  de  rougeur  diffuse. 

5*»  Le  pityriasis  circiné  de  E.  Vidal,  affection  due  a  la  présence  d'un  cham- 
pignon spécial,  le  microsporon  anomoeon,  et  constituée  par  de  petites  taches 
circinées,  rosées,  k  peine  saillantes,  légèrementsquameuses,  occupant  le  tronc, 
les  bras  OU  les  cuisses,  évoluant  lentement  et  atteignant  la  largeur  d'une  pièce 
de  50  centimes  ou  de  i  franc,  isolées  ou  confluentes,  et  formant  alors  des  pla- 
ques plus  OU  moins  étendues. 

4*»  Le  pityriasis  rosé  de  Gibert  qui,  par  sa  fréquence,  reclame  une  description 
complete. 

PITYRIASIS  ROSÉ  DF:  GIBERT 

Définition.  —  Gibert  a  décrit  sous  le  nom  de  pityriasis  rosé  une  affeclion 
cutanée  caractérisée  par  le  développement  sur  le  tronc  et  sur  les  membres 
d'éléments  arrondis,  rouges,  squameux  k  leur  partie  centrale,  k  progression 
excentrique,  affection  évoluant  d'une  maniere  cyclique  et  aboutissant  constam- 
ment  k  la  guérison. 

Description  clinique.  —  Une  legére  saillie  papuleuse,  réguliérement 
arrondie,  d'abord  miliaire,  puis  s'élargissant  rapidement  jusqu'h  atteindre  le 
<liamètre  d'un  pois,  de  coloration  rosée,  s'effa^ant  presque  complètement  par 
hl  pression,  constitue  la  lésion  initiale  du  pityriasis  rosé.  Ces  éléments  s'élen- 
dent  par  leur  périphérie,  en  conservant  leur  forme  arrondie ;  leur  centre  ne 
tarde  pas  k  présenter  une  petite  squame  blanche  et  adhérente.  A  mesure  que 
Télément  s'élargit,  la  partie  centrale  s'affaisse,  Tétat  squameux  devient  plus  net 
et  l'épiderme  présente  è  ce  niveau  un  aspect  brillantet  plisséqu'on  voitsurtout 
bien  k  la  loupe  et  qui  est  caractéristique  de  la  maladie;  le  bord  périphérique 
resie  légèrement  saillant  et  conserve  sa  coloration  rouge,  tandis  que  Ie  centre 
est  plus  pAle  ou  couleur  chamois.  Les  éléments  peuvent  atteindre  ioè  25milli- 
mètres  de  diamètre  et  plus,  et  rester  isolés  les  uns  des  autres,  constituant 
ainsi  suivant  la  comparaison  du  professeur  Fournier  des  médaillons  ronds  ou 
ovalaires.  Souvent  ils  se  réunissent  en  surfaces  de  forme  irreguliere  k  contours 
sinueux  et  polycycliques. 

Lorsqu'ils  ont  dure  un  certain  temps,  ces  éléments s'affaissent,laissantaprès 
eux  une  légere  desquamation,  puis  disparaissent  entiérement. 

Les  saillies  papuleuses,  les  éléments  circinés  et  les  médaillons  sont  associés 
sur  une  mémerégion,  constituant  dans  leur  ensemble  une  éruptionpolymorphe. 
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Au  milieu  de  ces  éléments,  on  distingue  ordinairement  une  plaque  plus  large. 
qui  a  précédé  les  autres  :  Brocq  lui  donne  Ie  nom  de  plaque  primitive. 

L'érupiion  s'accompagne  d'un  prurit  léger,  souvent  è  peu  près  nul. 

Le  pityriasis  rosé  a  pour  siège  de  prédilection  ou  mieux  peur  siège  initial 
presque  constant  la  partie  supérieure  du  thorax  en  avant  el  en  arrière :  c'csl 
dans  cette  région  que  ses  éléments  sont  le  plus  développés  et  Ie  plus  caracté- 
ristiques;  de  \k  il  s'étend  de  haut  en  bas  sur  le  thorax  et  en  méme  tempssur 
les  membres  supérieurs  qu'il  envahit  également  de  haut  en  bas,  atteint  Tab- 
domen  et  les  membres  inférieurs.  Cette  progression  se  fait  par  le  développ^ 
ment  d'éléments  nouveaux,  sous  forme  de  poussées  subintrantes  qui  se  conli- 
nuent  généralement  pendant  5  è  6  semaines. 

La  durée  totale  de  la  maladie  varie  entre  15  jours  et  2  mois;  exceplionnelI^ 
ment,  des  poussées  successives  nombreuses  la  prolongentet  Hallopeau  cileun 
eas  oü  elle  aurait  persisté  pendant  4  ans. 

Étiologie.  —  Le  pityriasis  rosé  s'observe  presque  toujours  chez  des  sujek 
jeunes,  de  20  k  50  ans,  surtout  chez  ceux  dont  la  peau  est  fine  et  delicate; 
Jacquet  et  Feulard  Tont  vu  coïncider  avec  la  dilatation  de  Testomac. 

Il  est  plus  frequent  au  printemps  que  dans  les  autres  saisons. 

Il  ne  recidive  jamais. 

Diagnostic.  —  Le  pityriasis  rosé  présente,  en  raison  de  sa  généralisation. 
de  la  forme  et  de  la  coloration  de  ses  éléments,  une  grande  analogie  avec  la 
roséole  syphilüique,  avec  laquelle  il  est  souvent  confondu.  Il  en  diCTère  cepen- 
dant  par  sa  prédominancc  tres  marquée  k  la  partie  supérieure  du  tronc,  par 
Taspect  plissé  de  la  zone  centrale  de  ses  éléments,  enfin  par  Tabsence  de  toulc 
autre  manifestation  syphilitique. 

Certaines  formes  d' eczema  sébon^héique  peuvent  simuler  le  pityriasis  rosé, 
mais  s*en  distinguent  par  la  localisation  sur  la  région  médiane  du  thorax  en 
avant  et  en  arrière,  par  la  présence  sur  le  bord  des  placards  de  petites  vési- 
cules  tres  fines  ou  d'incisures  conséculives  è  des  vésicules,  par  Tapparence 
humide  de  l'éruption  en  quelques  points,  par  la  séborrhée  concomitante  du  cuir 
chevelu,  par  la  longue  durée  de  Téruplion  et  par  la  fréquence  des  recidives. 

La  tnchopJujtie  généralisée  n'a  pas  Textension  que  présente  le  pityriasis  rosé. 
elle  n'ena  pas  la  symélrie,  la  prédilection  pour  les  parties  supérieures  du  thorax; 
ses  cercles  sont  entourés  d*une  zone  de  soulèvements  épidermiques  vésiculeux. 
ils  évoluenl  plus  rapidement  et  atteignent  des  dimensions  plus  considérables 
que  les  éléments  du  pityriasis  rosé;  k  l'examen  microscopique,  on  peut  recon- 
naltre  la  présence  de  spores  de  trichophyton. 

Le  pityriasis  marginé  de  E.  Vidal  évolue  plus  lentement,  sans  régularilé,  ni 
symétrie;  on  y  peul  conslater  un  parasite  spécial,  le  microsporon  anomoeon. 

Le  pityriasis  versicolore  forme  sur  le  thorax  des  taches  de  coloration  varice. 
se  rapprochanl  plus  ou  moins  de  la  nuance  café  au  lait;  il  dure  des  mois  el  des 
annécs;  avec  l'ongle  on  délache  une  squame  mince  caractéristique. 

Anatomie  pathologiq[ue.  —  Les  lésions  du  pityriasis  rosé  consistenlen 
une  infillralion  diffuse  mais  discrete  de  cellulesmigra trices  dans  la  partie  super- 
ficielle  du  derme,  oü  elles  s'accumulent  surtout  autour des  vaisseaux;  Ia  coucbe 
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comée  de  répiderme  est  épaissie ;  la  couche  g^anuleuse  cl  Ie  corps  muqueux 
ne  sont  pas  altérés. 

On  nc  constate  pas  de  parasites  constants  dans  les  squames  ni  dans  les  poi|s 
des  régions  envahies  :  les  seuls  parasites  qu*on  y  rencontre  sont  des  microbes 
banaux  qui  existent  méme  surTépiderme  sain.  Il  n'yapasdesporessemblables 
h  celles  du  trichophyton  (Balzer,  Darier,  Jacquet). 

Nature.  —  Hebra  et  Kaposi,  sous  Ie  nom  d'herpes  tonsurans  maculosus, 
font  du  pityriasis  rosé  une  forme  de  trichophytie  :  Tabsence  de  spores  de  tri- 
chophyton ne  permet  pas  de  soutenir  cette  opinion. 

La  marche  cyclique  et  reguliere,  Ie  siège  en  certaines  régions  de  prédilec- 
lion  semblent  d'ailleurs  écarter  Tidée  d'une  affeclion  parasitaire  de  cause 
externe.  L'dge  des  sujels  atteints,  Tabscnce  de  recidives  la  rapprochent  au 
contraire  des  fièvres  éruptives  :  Bazin  en  faisait  un  pseudo-exanthème ;  il  est 
vraisemblable  qu*il  s'agit  d'une  maladie  infectieuse.  Il  est  vrai  que  sa  contagion 
n'est  pas  prouvée,  quoique  la  maladie  s'observe  avec  une  plus  grande  fréquence 
en  certaines  saisons  et  que  Horand  et  R.  Crocker  en  aient  vu  simultanément 
plusieurs  exemples  dans  la  méme  familie. 

Traitement.  —  L'évolution  reguliere  de  la  maladie  vers  la  guérison,  Ie 
peu  d'intensité  des  symptómes  fonctionnels  contre-indiquent  tout  traitement 
actif.  Des  applications  de  poudres  adoucissantes  ou  inertes,  des  bains  de  son 
additionnés  de  borate  de  soude  suffisent  presque  toujours  k  atténuer  les  sym- 
ptómes fonctionnels  lorsqu'ils  acquièrent  quelque  intensité. 
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VII 
PSORIASIS 

Définition.  —  On  dc^signc  depuis  Willan  sous  Ic  nom  de  psoriasis  une 
dermatose  caraclériséc  par  la  production  de  squames  blanches,  de  dimensions 
variables,  reposant  sur  une  base  rouge  faciicment  saignanle,  dermatose  dont 
les  poussées  éruptives  se  reproduiscnt  ordinairement  pendant  toute  Texistence 
avec  des  périodes  plus  ou  moins  longues  d'accalmie. 

Description.  —  L'élément  primitif  de  réruption  psoriasique  est  constitué 
par  une  légere  saillie  d'apparence  papuleuse,  de  forme  arrondie,  de  la  dimen- 
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sion  d'unc  tèle  d'épinglc  ou  plus  largc,  de  coloration  rouge  vif  ou  rouge  bni- 
ndtre,  surmonlëe  d'une  squame  blanche  el  mince  que  Tongle  détache  facilemenl: 
après  renlèvement  de  la  squame,  on  Irouve  une  surface  rouge,  d'apparence  ver- 
nissée,  au  niveau  delaquelle  Ie  plus  léger  graltage  fait  apparaltre  facilementdc 
lines  goullelelles  sanguines.  Lorsque  Télément  est  plus  large,  les  squames  de- 
viennent  plus  épaisscs,  blanches,  reslent  brillantes  lorsqu'elles  n'atteignent  pas 
des  dimensions  considérables  el  dans  Ie  cas  contraire  prennent  parfois  un  asped 
opaque  comparable  a  celui  du  plèlre;  lorsque,  par  la  réunion  d'une  série  d*élé- 
ments  voisins,  il  s'est  formé  un  large  placard,  les  squames  sont  quelquefois 
fendillées,  présenlant  des  fissures  profondes  qui  arrivent  jusqu'è  la  surface  du 
derme,  sans  jamais  l'entamer;  en  pareil  cas,  les  squames  épaisses  sont  souvent 
de  dimensions  inégales,  leurs  couches  successives  se  recouvrant  irrégulièremenl 
les  unes  les  au  tres.  Au-dessous  des  squames  volumineuses,  la  peau  présente 
toujours  Taspect  vernissé,  rouge,  el  saigne  facilemenl  comme  au  niveau  des 
éléments  de  pelites  dimensions.  Cellerougeur  s'étend  au  pourtour  des  squames. 
formant  unliséré  d'étendue  variable,  de  coloration  rouge  ou  brunétre,  que  Ton 
observe  conslamment  aulour  des  placards  en  voie  de  disparition. 

Quelle  que  soit  Télendue  des  éléments,  leur  base  est  toujours  souple,  n'offranl 
ni  induralion,  ni  épaississement,  aucune  tracé  de  néoplasie  dermique,  caractère 
qui  possède  au  point  de  vue  du  diagnoslic  une  valeur  considérable. 

Dans  quelques  cas  rarcs,  et  surlout  chez  des  sujets  atteints  depuis  longtemps 
de  psoriasis,  les  placards  peuveut  présenter  k  leur  surface  des  saillies  verru- 
queuses  ou  papillomateuses  (psoriasis  végétant)  qui  ne  doivent  pas  être  confon- 
dues  avec  les  épilhéliomas  développés  k  la  surface  des  plaques  psoriasiques. 

Les  éléments  éruplifs  du  psoriasis  peuvent  se  présenter  sous  des  aspects  el 
avec  des  formes  Irès  variables.  Tantót,  ils  sont  de  pelites  dimensions,  de  formc 
arrondie,  disséminés  plus  ou  moins  uniformément  sur  de  grandes  étendues  de 
la  öurface  culanée  (psoriasis  gutlata). 

Plus  souvent,  par  suite  de  la  réunion  de  plusieurs  éléments  voisins,  ou  plutól 
de  Textension  progressive  de  quelques  éléments,  il  se  forme  des  placards  véri- 
tables,  variant  de  la  dimension  d'une  pièce  de  1  franc  k  celle  d'une  pièce  de 
5  francs  ou  de  Ia  paume  de  la  main,  de  forme  arrondie  ou  allongée,  quelquefois 
irréguliers  ou  k  conlours  polycycliques,  éléments  qui  peuvent  être  soit  recou- 
verls  de  squames  épaisses,  soit  au  contraire  peu  squameux  el  d'un  rouge  brun 
presque  uniforme  lorsqu'ils  occupenl  les  plis  articulaires. 

Les  éléments  de  pelites  dimensions  peuvent  prendre  une  disposition  annu- 
laire,  figurant  un  cercle  rosé  ou  rouge  recouvert  de  squames  peu  épaisses  donl 
Ie  centre  est  de  coloration  normale  ou  un  peu  brunétre. 

D'autres  fois  les  cercles  alteignenl  des  dimensions  considérables,  celles  d'unc 
pièce  de  5  francs  et  plus  :  ces  cercles  plus  ou  moins  réguliers,  quelquefois 
incomplels,  k  conlours  continus  ou  inlerrompus  de  place  en  place,  parfois 
inlriqués  les  uns  avec  les  au  tres  pour  former  des  conlours  géographiques,  soni 
ordinairemeul  recouverls  de  squames  assez  épaisses  :  c'est  a  cette  variété  érup- 
tive  du  psoriasis  que  Willan  avait  donné  Ie  nom  de  lèpre  vulgaire;  cette  déno- 
minalion  n'a  plus  guère  aujourd'hui  qu'un  intérêt  hislorique,  et  doit  être  aban- 
donnée  k  cause  des  confusions  auxquelles  elle  exposé. 

Lorsque  Ie  psoriasis  évolue  vers  la  guérison,  la  rougeur  périphérique  dis- 
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parall,  les  squames  devicnnenl  moins  épaisses  ou  ne  se  reproduisent  plus  après 
leur  chule,  la  rougeur  de  la  plaque  diminue  et  disparail,  mais  laisse  è  sa  place 
pendant  un  certain  temps  une  tache  pigmentée  de  coloration  brunütre  plus  ou 
moins  foncée  qui  k  son  tour  disparalt  graduellement. 

Le  psoriasis  a  des  sièges  de  prédilection  tres  nets  mais  non  absolument 
exclusifs  :  c*est  ainsi  qu'il  débute  ordinairement  et  qu'on  le  rencontre  de  préfé- 
rence  au  sommet  des  coudes  et  des  genoux;  il  faut  bien  savoir  cependant  que 
ces  régions  sont  absolument  respectées  dans  certains  cas.  La  partie  antérieure 
des  jambes,  la  région  fessière,  en  sont  encore  fréquemment  le  siège.  Il  s'observe 
souvent  au  cuir  chevelu,  caractérisé  par  des  squames  arrondies,  épaisses,  tra- 
versées  perpendiculairement  parlescheveux,  mais  se  détachant  assez  aisément; 
les  éléments  psoriasiques  débordenl  ordinairement  la  lisière  antérieure  du  cuir 
chevelu  et  laissent  voir  sur  le  front  une  portion  de  leurs  disques.  Le  tronc  et 
les  segments  supérieurs  des  membres  sont  atteints  dans  tous  les  cas  de  pso- 
riasis de  quelque  intensité  et  c'est  méme  parfois  sur  Ie  tronc  que  les  placards 
offrent  leurs  dimensions  les  plus  considérables ;  c*est  lui  également  qui  est  le 
siège  le  plus  ordinaire  du  psoriasis  guttata. 

Par  contre,  la  face,  et  plus  encore  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds, 
sont  rarement  atteintes,  bien  qu'elles  puissent  être  Ie  siège  cxclusif  de  Térup- 
tion  dans  certaines  variétés  paratypiques  d*un  diagnostic  fort  difficile. 

Le  plus  ordinairement,  Taffection  occupe,  parfois  avec  des  degrés  d'inlensité 
variables,  les  divers  terriloires  cutanés;  elle  peut  móme  envahir,  surtout  dans 
les  cas  anciens. et  non  traites,  la  presque  totalité  de  Ia  surface  de  la  peau.  Dans 
certaines  formcs  rares  et  particulièrement  graves,  elle  s'étend  d'emblée  et 
rapidement  h  toute  ou  presque  toute  la  surface  cutanée. 

Quels  que  soient  son  siège  et  sa  forme,  le  psoriasis  est  toujours  une  afTection 
peu  prurigineuse,  ou  ne  s'accompagne  de  démangeaisons  que  lorsqu'il  est 
irrité  par  une  cause  externe  ou  chez  des  sujets  profondément  alcooliques. 

Les  ongles  peu  vent  participer  aux  altérations  de  Ia  peau ;  souvent  pai'semés 
de  petiles  ponctuations  ressemblant  h  celles  que  produit  une  épingle  enfoncée 
dans  la  eire,  ils  sont  parfois  épaissis  et  irréguliers,  la  coupe  de  leur  tissu  rappe- 
lant  l'aspect  de  la  moelle  de  jonc.  Ces  lésions  unguéales  peuvent  ^tre  la  consé- 
quence  d'altérations  psoriasiques  du  limbe  péri-unguéal,  mais  peuvent  aussi 
se  développer  sans  autres  localisations  du  psoriasis  sur  les  doigts. 

Les  muqueuses  sont  respectées  par  le  psoriasis :  Taffection  k  laquelle  Bazin  a 
donné  le  nom  défectueux  de  psoriasis  lingual  et  que  Ton  décrit  actuellement 
sous  le  nom  de  leucoplasie  ou  de  leucokératose  bucco-linguale,  n'a  rien  a  faire 
avec  le  psoriasis  cutané  dont  elle  diffère  absolument  et  avec  lequel  elle  ne 
coïncide  pour  ainsi  dire  jamais. 

Le  psoriasis  s'accompagne  dansun  certain  nombrede  cas  (5  pour  100  d'après 
E.  Besnier)  de  manifestations  articulaires  bien  étudiées  par  Bourdillon.  Ces 
manifestations  peuvent  varier  de  la  simple  arthralgie  jusqu'aux  arthropathies 
les  plus  caractérisées ;  ces  dernières  sont  tantót  partielles  et  affeclant  souvent 
Ie  type  du  rhumatisme  noucux,  tantót  généralisées  et  répondant  soit  au  type 
du  rhumatisme  osseux  soit  a  celui  du  rhumatisme  (ibreux.  Elles  ne  se  déve- 
loppent  le  plus  ordinairement  qu'après  de  nombreuses  atteintes  de  psoriasis  et 
aboutissent  dans  certains  cas  graves  a  un  état  d'infirmité  absolue. 
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Les  viscères  des  psoriasiques  ne  soni  pas  Ie  siège  de  lésions  direclemenl 
impulables  k  la  maladie.  Cependanl  Hardy  a  signalé  Ie  développemenl  fréquenl 
du  cancer  viscéral  chez  les  sujets  atteints  de  psoriasis. 

On  doil  noter  k  ce  propos  que  des  épithéliomas  peuvent  s'observer  k  la  sur- 
face  de  placards  psoriasiques,  ainsi  que  Pozzi,  Cartaz,  J.  White,  H.  von 
Hebra  en  ont  rapporté  des  exemples  :  cetle  complication  n'esl  pas  Ie  fait  d'unc 
ëvolution  naturelle  des  lésions  psoriasiques,  mais  bien  la  conséquence  d^une 
irritation  produile  sur  la  peau  par  ces  lésions  et  doit  étre  comparée  sous  cc 
rapport  k  Tépithélioma  des  cicatrices,  et  k  celui  qui  complique  Ie  lupus. 

Mairche.  —  Le  psoriasis  évolue  toujours  par  poussées  successives  d'inten- 
sité  variable,  séparées  par  des  intervalles  de  répit  au  cours  desquels  la  peau 
reprend  son  aspect  normal  et  se  blanchit,  suivant  une  expression  consacrée. 

Les  premières  poussées  sontle  plus  souvent  peu  intenses,  localisées  auxlieux 
d'élection ;  les  suivantes  ont  une  intensité  et  une  extension  plus  considérables. 

Ces  poussées  reviennent  k  intervalles  variables;  s'éloig^ant  parfois  sous 
rinfluence  du  traitement,  elles  se  rapprochent  quelquefois  de  fa^on  k  deyenir 
subintrantes.  Des  causes  diverses  et  en  particulier  les  écarts  de  régime  et  les 
exces  alcooliques,  la  ménopause,  en  ramènent  plus  fréquemment  le  retour. 

L'affection  peut  être  considérée  comme  incurable  en  ce  sens  que,  quel  que 
soit  le  traitement  employé  et  quelle  que  soit  son  efficacité  conlre  les  poussées 
de  psoriasis,  il  est  k  peu  prés  impossible  d*emp6cher  définitivement  la  réappa- 
rition  de  celles-ci. 

Complications.  —  Outre  la  transformation  épithéliomateuse  que  peuvent 
subir  les  plaques  de  psoriasis,  on  peut  voir  survenir  dans  cette  affeclion,  a 
litre  de  complication,  des  poussées  d'inflammation  généralisée  de  la  peau,  avec 
rougeur  intense,  desquamation  abondante,  chute  des  cheveux  et  des  ongles  el 
phénomènes  généraux  graves  qui  caractérisent  Fherpétide  maligne  exfoliatrice 
de  Bazin  :  cette  complication,  rare  d'ailleurs,  n'est  pas  spéciale  au  psoriasis, 
mais  peul  s'observer  dans  loutes  les  dermatoses  étendues  et  rebelles. 

Causes.  —  Plus  frequent  chez  l'hommc  que  chez  la  femme,  le  psoriasis 
débute  Ie  plus  souvent  dans  l'enfance  ou  dans  Tadolescence,  exceplionnelle- 
menl  dans  l'êge  adultc. 

On  Ie  voil  quelquefois  apparattre  k  la  suite  d'une  émotion,  d'un  trauma- 
tisme,  d'une  maladie  infcclieuse,  de  la  vaccination,  etc.  Mais  ce  ne  sent  ü 
que  des  circonstances  qui  facilitent  Ia  découvcrte  d'une  óruplion  d(^ja 
existanlc  ou  qui  mcllenl  en  jeu  une  prédisposition  antérieure. 

La  cause  la  plus  réelle  du  psoriasis  est  sans  contredit  Thérédité, .  soil 
directe,  soit  collatérale,  hérédité  qui  n'cst  pas  fatale,  mais  frequente. 

Les  sujets  atteints  de  psoriasis  sont  souvent,  mais  non  pas  aussi  conslam- 
ment  qu'on  Tavail  cru,  des  sujets  robustes  el  vigoureux :  k  cóté  des  arthriliqucs 
obèses  chez  lesquels  Ia  maladie  se  rencontre  de  préférence,  on  voil  des  sujels 
maigres,  anémiés,  tuberculeux  ou  candidals  k  la  tuberculose.  On  ne  peul  faire 
de  cette  affection  un  altribul  de  rarlhritisme. 

Des  causes  locales  (contusions,  lalouages,  ventouses  scarifiées,  elc) 
peuvent  provoquer  le  développemenl  d'élémenls  psoriasiques  au   niveau  des 
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poinls  irritës,  mais  elles  ne  font  qu'éveiller  la  prédisposilion  morbide  et  ne 
créenl  pas  k  elles  seules  la  lésion  cutanée. 

Nature.  —  La  nature  du  psoriasis  a  été  tres  diversement  interprétée  et 
les  théories  les  plus  variées  ont  été  mises  en  avant. 

Bazin  Ie  considérait  comme  une  affection  diathésique,  relevant  tantöt  de 
Tarthritisme,  tantöt  de  Therpétisme;  cette  opinion,  basée  sur  la  longue  durée, 
les  recidives  de  la  maladie  et  sur  sa  coexistence  avec  d*autres  manifestations 
de  ces  diathèses,  a  singulièrement  perdu  du  terrain;  Ie  psoriasis  arthritique 
de  Bazin  a  passé  presque  en  entier  au  compte  de  l'eczéma  et  il  ne  reste  plus 
guère  dans  Ie  psoriasis  que  ce  qu'il  appelait  Ie  psoriasis  herpétique,  qui  est  loin 
de  s'accompagner  toujours  de  manifestations  diathésiques  nettes. 

Lang,  Eklund,  Wolff  ont  successivement  décrit  dans  les  squames  du  pso- 
riasis des  parasites  divers  (epidermophyton  de  Lang,  lepocolla  repons  de 
Eklund)  auxquels  ils  ont  attribué  une  valeur  pathogène.  Leur  forme  arrondie 
qui  est  celle  des  dermatomycoses  permet  sans  aucun  doute  de  supposer  une 
origine  parasitaire  aux  éléments  du  psoriasis;  quelques  faits  plus  ou  moins 
nets  de  contagion,  comme  celui  de  Unna  dans  lequel  Tapparition  du  psoriasis 
chez  deux  enfants  a  suivi  l'arrivée  dans  une  familie  d'une  femme  de  chambre 
psoriasique,  Ie  développement  de  Taffection  k  la  suite  de  la  vaccination, 
tendent  k  confirmer  cette  hypothese;  les  expériences  de  transmission  du 
psoriasis  aux  animaux  (Lassar,  Tommasoli,  etc.)  ou  k  Thomme  (Destot)  sont 
tellement  contestables  qu'elles  ne  peuvent  éclairer  la  question.  Tanl  qu'on 
n*aura  pas  trouvé  d'une  fagon  constante  un  parasite  spécifique  au  niveau  des 
lésions  psoriasiques,  cette  theorie  restera  hypothétique,  car  la  longue  durée 
de  Taffection,  ses  recidives,  ainsi  que  son  développement  k  la  suite  de  trau- 
matismes,  ne  sont  pas  des  preuves  décisives  de  son  origine  parasitaire. 

L'existence  d\m  trouble  de  nutrition  congénital  de  l'épiderme  est  compa- 
tible avec  la  longue  durée  de  la  maladie,  ses  recidives  faciles  et  fréqucntes, 
sa  transmission  hereditaire,  son  début  dans  un  Age  peu  avance  :  clle  s'accorde 
moins  bien  avec  les  longues  périodes  de  guérison  apparente  et  les  manifesta- 
tions articulaires  qui  accompagnent  la  dermopathie. 

La  symétrie  ordinaire  des  éléments  psoriasiques,  la  coexistence  frequente  de 
Iroubles  nerveux  divers,  l'apparilion  de  l'éruption  après  des  émotions  morales 
<lans  quelques  cas,  enfin  la  présence  des  arthropathies  qui  peuvent  étre  com- 
parées  et  assimilées  aux  arthropathies  d'origine  nerveuse  sont  autant  d'argu- 
ments  qui  viennenl  k  Tappui  de  la  theorie  nerveuse  soutenue  par  Polotebnoff, 
E.  Besnier,  Bourdillon,  Ed.  Brissaud.  L'absence  de  lésions  des  nerfs  cutanés 
n'est  pas  une  preuve  absolue  de  Tinanité  de  cette  theorie  qui  demande  de 
nouvelles  recherches  anatomo-pathologiques  et  qui  est  loin  d'étre  incompa- 
lible  avec  l'hérédité  et  avec  la  marche  du  psoriasis. 

Anatomie  pathologique.  —  L'aspect  blanc  particulier  des  squames 
psoriasiques  apourcause  leur  infiltration  par  un  grand  nombre  de  bullesd'air, 
el,  par  une  compression  énergique,  elles  prennent  une  coloration  grisétre. 

Les  squames  sont  Ie  résultat  d'une  hypertrophie  énorme  de  la  couche 
cornée  de  l'épiderme  qui  se  subdivise  en  deux  étages,  l'un  superficiel  desqua- 
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mant,  Taulre  profond  donl  les  cellulcs  encore  vivantcs  ei  non  kéralinisécs 
sont  pourvues  de  leur  noyaii.  La  couche  de  Malpighi  est  forlement  hyper- 
Irophiée  et  parsemée  de  petiles  lacunes  résultant  d'une  atrophie  spéciale  des 
noyaux  cellulaires  :  la  couche  granuleuse  est  intacte  daprès  Vidal  el  Leloir, 
Pecirka ,  disparue  complètement  d'après  Suchard ;  la  couche  basale  de  Tépi- 
derme  est  normale. 

Le  derme  est  Ie  siège  d'une  congestion,  prédominante  dans  ses  couches 
superficielles,  qui  peut  aller  jusqu'i  la  formation  de  petits  foyers  hémor- 
rhagiques;  les  vaisseaux  sont  dilatés  et  entourés  d'une  gaine  de  cellules 
lymphatiques.  Vidal  et  Leloir  ont  constaté  l'intégrité  des  nerfs  cutanés. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  chronologie  relalive  des  lésions 
dermiques  et  épidermiques.  Kaposi  considère  les  altera lions  inflammatoires 
du  derme  comme  primitives  et  tenant  sous  leur  dépendance  les  iroubles  de 
nutrition  de  Tépiderme.  L  Neumann,  Jamieson.  Robinson,  Pecirka,  Loewe  en 
font,  au  contraire,  une  affection  primitivement  épidermique  avec  aliérations 
dermiques  secondaires  et  leur  opinion  se  rapproche  de  celle  de  Auspilz  qui 
rangeait  Ie  psoriasis  parmi  les  épidermidoses. 

Diagnostic.  —  Certaines  formes  (Veczéma  el  particulièrement  d'eczéma 
séborrhéique  ont  avec  le  psoriasis  une  étroite  ressemblance  :  c'est  probable- 
ment  k  elles  que  se  rapportent  les  descriplions  que  Bazin  a  données  du 
psoriasis  arthrilique.  La  distinction  ne  doit  pas  se  baser  uniquement  sur  le 
siège,  les  deux  affections  peuvent  affecter  ou  non  les  surfaces  d'extension 
des  coudes  el  des  genoux ;  elle  repose  sur  Ie  caractère  des  squames  qui  sonl 
sèches  dans  le  psoriasis,  loujours  un  peu  grasses  dans  l'eczéma,  sur  I'aspecl 
vernissé  el  Ie  saignemenl  facile  de  Ia  peau  après  renlèvemcnt  des  squames 
psoriasiques,  sur  la  disposition  nummulaire  des  placards  de  psoriasis  du  cuir 
chevelu,  el  dans  quelques  cas  douteux  sur  la  marche  des  deux  maladies  plus 
spécialement  sujelte  è  récidivcr  dans  le  psoriasis  que  dans  l'eczéma. 

Un  grand  nombre  de  sypliilides  papuleuses  en  nappe  prennenl  un  aspecl 
lellement  semblablc  h  celui  du  psoriasis  qu'elles  ont  été  décrites  è  lort  sous 
le  nom  de  psoriasis  syphilitique,  dénomination  vicieuse,  car  le  psoriasis  na 
rien  i  faire  avec  l'infeclion  syphilitique  :  la  couleur,  les  squames  sonl  sem- 
blables  dans  les  deux  cas,  la  dissémination  des  lésions  et  leur  topographic 
peuvent  également  ólre  les  mêmes.  Oulre  les  accidents  syphililiques  anlé- 
rieurs  ou  actuellement  presents,  on  se  basera  pour  admetlre  la  syphilis  sur 
l'absence  d'hémorrhagies  puncliformes  par  le  gratlage  des  plaques  dépouil- 
lées  de  leurs  squames,  bien  que  ce  signe  puisse  exisler  dans  les  syphilides 
psoriasiformes,  mais  surlout  sur  l'exislence  d'un  épaississemenl  et  d'une  infil- 
Iralion  plus  ou  moins  accusés  des  légumenls,  qui  font  défaul  dans  le  psoriasis. 

Certains  placards  de  lupus  vuUjaive  recouverts  de  squames  épaisses  peuvenl 
simuler  le  psoriasis  :  leur  longue  durée,  l'adhérence  des  squames,  la  pré- 
sence  d'éléments  lupiques  nets  au  voisinage  permeltront  de  les  reconnaïtre. 

Les  squames  du  lupus  érythévialeux  sont  plus  grisdtres  que  celles  du 
psoriasis  et  plus  adhérentes,  elles  sont  hérissées  k  leur  face  profonde  de  pro- 
longemèntsintra-glandulaires  et  les  plaques  lupiques  sont  parsemées  de  pelilc» 
cicatrices. 
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Dans  Ie  pityria^sis   rubra  pikiire,  les  squames  sonl  c^galcmenl  irès  adhë- 

renles,  de  plus  ellcs  sont  peu  éliïndues,  cornées;  leur  disposilion  sous  forme 

de  grains  centrés  par  un  poil,  la  prédileclion  des  Ic^sions  pour  les  mains  el, 

en  particulier,  pour  les  portions  pourvucs  de  poils  du  dos  des  doigts  sonl 

ulanl  de  signes  qui  différencienl  eette  maladie  du  psoriasis. 

Le  lichen  de  Wihon  peut  c^lre  confondu  avec  Ie  psoriasis  gutlata,  mais  en 
diffère  par  Tabsence  de  squames  blanches  faciles  h  avulser  avec  l'ongle,  par 
la  consistance  ferme  de  ses  ëléments,  par  le  prurit  intense  qui  Taccompagne. 

Traitement.  —  L'usage  interne  de  Tarsenic,  longtemps  préconisé  comme 
Tagenl  thërapeutique  par  excellence  du  psoriasis,  est  le  plus  souvent  sans 
effet  conlre  celte  affection.  L'iodure  de  potassium  è  hautes  doses  longtemps 
prolongées  a  donné  des  résultats  favorables  a  Ilaslund.  Mais,  en  réalité,  le 
traitement  du  psoriasis  consiste  surtout,  sinon  exclusivement,  dans  Temploi 
de  moyens  externes. 

L'huile  de  cade  donne  de  bons  résultats  lorsqu'elle  est  employee  métho- 
diquement,  mais  son  odeur  la  rend  désagréable  aux  malades  :  elie  a  de  plus 
rinconvénient  de  nécessiter  une  surveillance  continue  si  Ton  veut  éviter  l'irri- 
tation  trop  grande  des  tégunienls. 

L'acide  chrysophanique  et  la  chrysarobine ,  manies  avec  précaution,  en 
ayanl  soin  de  ne.les  applicpier  (|ue  sur  des  surfaces  sufflsamment  restreintes, 
sonl  certainemenl  les  agents  les  plus  efficaces  de  la  thérapcutique  antipsoria- 
sique  :  leur  emploi  doii  étre  surveillé  si  Ton  veut  éviter  des  irritations  parfois 
considérables  des  téguments  et  des  accidents  généraux  quelquefois  sérieux. 

L'acide  pyrogalli(|ue  a  sur  les  préparations  précédenles  Tavantage  d'ólre 
d'un  prix  moins  élevé,  mais  son  action  irritante  et  les  phénomènes  toxiques 
qu'il  peut  engendrer  nécessitont  ^galement  une  grande  prudence. 

Dans  les  cas  de  psoriasis  Ir^s  étendus,  le  naphtol  a  Tavantage  d'une  inno- 
cuilé  pres(|ue  absolue  et  il  est  suffisant  lorstjue  les  lésions  sont  superficielles. 

La  teinture  d'iode,  les  applications  de  savon  noir,  les  pommades  a  l'acide 
salicyli(|ue  suffisent  parfois  lorsque  les  placards  psoriasiqucs  sont  tres  Iimit<!^s 
et  surloul  chez  les  enfants. 

A  ces  applications  locales,  on  devra  joindre  l'usage  répété  des  bains  savon- 
neux  (jui  facilitenl  la  chute  des  s(|uames.  Dans  le  mc^me  bul,  on  emploiera  In 
calotte  de  caoutchouc  qui  permet  de  décaper  rapi<lement  le  cuir  chevelu. 
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VIII 
ECZEMA 


Définition.  —  On  donne  Ic  nom  d*eczéma  k  une  série  d'afTections  k 
marche  parfois  aiguê,  Ie  plus  souvent  chronique  avec  poussées  successives, 
caraclérisées  iniiialement  par  Ie  développemenl  de  vésicules  auxquelles  succè- 
dent  des  lésions  taniót  pusiuleuses,  ianiót  squameiiseS}  tantöt  simplemeot 
érylhémaleuses,  avec  ou  sans  induration  el  épaississement  des  tégnments, 
avec  OU  sans  suintement  épidermique  appréciable. 

Du  groupe  d'afTeclions  qui  ont  été  comprises  sous  Ie  nom  d'éczéma  on  a 
distrait  successivcmcnt  presque  loute  la  série  des  lésions  vésiculeuses  de  causc 
externe  ou  arlificielle,  les  affeclions  causées  par  les  champignons  parasitaires, 
Uimpétigo,  la  dysidrose,  etc.  Actuellement  on  range  encore  sans  aucun  doute 
dans  Ie  cadre  de  Teczéma  des  afTections  cutanées  tres  différentes  que  i'analyse 
clinique,  éliologique  et  microscopique  permettra  de  distinguer  les  unes  des 
autres  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproché. 

C*est  donc  un  chapitre  d'attente,  destiné  k  un  démembrement  ultérieur  que 
Ie  chapitre  eczema.  Néanmoins,  jusqu'^  plus  ample  informé,  on  doit  conlinuer 
a  y  ranger  un  certain  nombre  de  dermatoses  remarquables  par  leur  fréquence, 
leur  marche  chronique,  leurs  recidives  habituelles,  Ie  polymorphisme  de 
leurs  lésions  et  Ie  lerrain  diathésique  sur  lequel  elles  se  développent. 

Description.  —  On  divise  généralement  Teczéma  en  eczema  aigu  el  eczema 
chronique.  La  pluparl  des  faits  rapporlés  sous  Ie  nom  d'éczéma  aigu  corres- 
pondent k  des  éruptions  eczématiformes,  de  cause  externe  ou  artificielle,  ou 
constituent  simplement  Ie  prélude  et  Tentrée  en  scène  des  lésions  k  marche 
lente  qui  forment  l'eczéma  chronique. 

Onelle  que  doive  ótre  sa  marche  ultérieure,  raffection  débute  par  des  vési- 
cules de  petites  dimensions,  acuminées  ou  arrondies,  remplies  d'une  minime 
quantité  de  liquide  transparenl  :  ces  vésicules  ont  Ie  plus  souvent  une  durée 
Irès  courte,  elles  sont  parfois  tellement  éphémères  que  leur  existence  eii 
douleuse  et  n'cst  admise  que  par  analogie  avec  d*autres  faits  semblables;  plus 
rarement  elles  persistent  pendant  plusieurs  jours  ou  se  succèdent  les  unes  aux 
autres  sous  forme  de  poussées  qui  se  reproduisent  pendant  un  temps  variable. 

Les  vésicules  se  rorapcnt  spontanément  ou  sous  Tinfluence  des  grattages  ou 
des  pressions,  elles  laissent  après  elles  une  lésion  qui  peut  être  considérée 
comme  la  plus  caractéristique  de  l'eczéma  :  c'est  une  perforation  de  répiderme. 
de  forme  arrondie,  semblant  faite  a  remporte-piècc,  autour  de  laquelle  TépideriDf 
ne  présente  dans  les  cas  typiques  aucune  tracé  d'épaississement  :  celte  perfo- 
ration épidermique  qui,  en  raison  des  dimensions  minimes  de  la  vésicule  i 
laquelle  elle  succèdc,  n'est  appréciable  qu'a  la  loupe,  est  surlout  manifeste 
après  la  chute  des  croötes  qui  recouvrent  les  surfaces  eczémateuses. 

Les  perforalions  ópidermiques  qui  succèdent  k  la  rupture  des  vésicule? 
peuvent  se  réparer  rapidemenl;  elles  se  combleut  alors  par  forma tion  ü  leur 
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niveau  d'une  couche  ëpidermique  qui  souvent  se  détache,  formant  des  squames 
peu  étendues,  de  coloration  blanchètre  ou  grisdtre,  d'adhërence  et  d'ëpaisseur 
variables. 

Les  perforations  épidermiques  ne  se  réparent  Ie  plus  souvent  qu'après  avoir 
persisté  un  temps  plus  ou  moins  long  pendant  lequel  elles  foumissent  une 
!»écrétion  plus  ou  moins  abondante  de  liquide  béreux,  collant,  qui  empèse  Ie 
linge  ii  la  maniere  du  sperme  :  ce  liquide,  en  s'étalant  et  en  se  desséchant  k  la 
surface  de  la  peau,  forme  des  croütes  d'épaisseur  variable,  ordinairement  faciles 
k  détacher,  de  coloration  grisAtre  ou  jaundtre,  parfois  brunAtre  en  raison 
de  son  mélange  avec  une  petile  quantitë  de  sang  extravasë.  Après  la  chute  des. 
croütes,  les  portions  de  Tépiderme  comprises  entre  les  perforations  ont  un 
aspect  lisse,  vemissé,  tout  particulier,  qui  permet  de  constater  nettement  les. 
iésions  dermiques  sous-jacentes. 

En  effet,  au  niveau  et  au  voisinage  des  vësicules  d*eczéma  et  des  perforations. 
épidermiques  qui  leur  succèdent,  Ie  derme  est  Ie  siège  d'altérations  diverses ; 
souvent  épaissi,  infiltré,  plus  ou  moins  induré  lorsque  Teczëma  est  d'ancienne 
date,  il  est  Ie  siège  d'une  rougeur  d'intensité  et  de  ton  variables. 

Aux  Iésions  précédentes,  qui  constituent  Tévolution  normale  de  Teczéma, 
il  faut  ajouter  la  transformation  purulente  du  contenu  des  vësicules,  Ie  déve- 
ioppement  possible  de  pustules  d^impétigo  ou  d'ecthyma;  de  plus,  l'épiderme. 
épaissi  au  niveau  des  portions  infiltrées  du  derme,  est  parfois  fendillé  et 
présente  des  craquelures  plus  ou  moins  profondes,  surtout  au  niveau  des 
plis  normaux  de  flexion . 

Les  Iésions  précédentes  sont  divcrsement  figurées  et  Fétendue  des  surfaces 
atteintes  est  variable  :  tantöt  les  vësicules  initiales  sont  isolées  les  unes  des 
aulres  et  disséminées  sans  ordre ;  plus  souvent  elles  se  réuni.ssent  en  groupes 
de  forme  arrondie,  a  progression  souvent  manifestemcnt  centrifuge,  pouvant 
occuper  des  surfaces  plus  ou  moins  considérables,  sous  forme  de  placards  n 
la  périphérie  desquels  se  trouvent  des  ëlëmenls  aberrant  en  nombre  variable. 
Plus  rarement,  elles  recouvrcnt  de  larges  surfaces  d'une  nappe  continue  el 
uniforme. 

La  diversité  des  formes  affeclées  par  Téruption  dans  son  ensemble  vient  donc 
s* ajouter  h.  la  diversité  d'aspecl  de  ses  Iésions  pour  faire  de  Teczéma  la  plus 
polymorphe  des  dermaloses.  Le  polymorphisme  est  encore  accru  par  Ie  mé- 
lange, en  proportions  variables  suivant  les  sujels  et  suivant  les  régions  atteintes 
ehez  un  méme  sujet,  des  Iésions  précédentes. 

De  celte  diversité  d'aspect  résulte  la  multiplicilé  des  formes  que  l'on  a 
cherché  k  isoler  dans  la  description  d'ensemblc  de  Teczéma.  C'est  ainsi  que, 
i>ous  Ie  rapport  de  Télendue,  on  a  dislingué  l'eczéma  généralisé,  l'eczéma 
localisé,  Teczéma  disséminé ;  sous  le  rapport  des  formes,  l'eczéma  en  placards, 
l'eczéma  nummulaire,  l'eczéma  en  nappes;  sous  le  rapport  de  l'aspect  général 
tles  Iésions,  l'eczéma  sec  ou  pityriasiquc,  Teczéma  squameux  ou  psoriasiformr. 
Teczéma  suintant,  l'eczéma  impéligineux,  l'eczéma  lichénoïde,  l'eczéma  érytlic- 
tnateux  ou  rubrum.  Ces  divisions  peuvent  étre  multii)liées  k  Tinfini  et  monlrent 
asscz  la  difficullé  qu'il  y  a  è  donner  une  description  complete  et  précise  de 
cette  afTection. 

L'eczéma  s'accompagnc  constamment  dun  pruril  plus  ou  moins  intense^ 
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surtoul  marquë  dans  certaincs  rég^ions,  telles  que  les  rëgions  anale  el  genitale, 
el  chez  les  sujels  névropalhiques. 

Les  ongles  sonl  souvent  allérës  dans  les  cczëmas  chroniques  des  doigts  el 
présentenl  des  sillons  longitudinaux  ou  transversaux  ou  des  dépressions  super- 

ficielles. 

Les  muqueuses  peuvenl  élre  alteintes  d'eczéma  :  les  lésions  consislenl 
en  rougeur  avee  érosions  ou  exulcéralions  succédant  k  des  vésiculcs  éphê- 
mères. 

Très  fréquemmenl,  toul  au  moins  dans  les  formes  humides  et  croüleuses. 
il  donne  lieu  a  un  retentissemenl  sur  les  ganglions  lymphatiques.  Lorsque  des 
infections  localcs  se  surajoulent  aux  h^sions  eczémaleuses,  et  surioul  h  la  suile 
de  trailements  intempestifs  ou  d'irrilations  diverses  de  cause  externe,  on  peul 
voir  survenir  des  lymphangites  et  des  adénites  plus  ou  moins  inlenses.  L'in- 
fection  peut  mOme  dépasser  Ie  systènie  lyraphatique  et  devenir  Torigine  de 
lésions  \iscéralcs  plus  ou  moins  profondes  el  parfois  mortelles  :  néphrilc<. 
méningites,  elc.  II  s'agit  Ih  de  faits  rares  et  qui  ne  doivenl  pas  ^tre  confondus 
avee  les  manifestations  viscérales  des  états  constilutionnels  dont  reczéma  est 
la  Iraduction  sur  la  peau,  ni  avee  les  lésions  profondes,  absolumenl  excej)- 
tionnelles,  qui  succèdent  chez  certains  sujels  h  la  disparition  trop  rapide  dun 
eczema  agissant  comme  une  sorte  d'émonctoire  el  de  dérivatif. 

L'eczéma  peut  occuper  des  surfaces  plus  ou  moins  étendues,  parfois  la 
totalité  OU  la  presque  totalité  d'un  membre  ou  une  portion  étendue  du  Ironr. 
Au  niveau  des  régions  pilaires,  il  s'accompagne  de  lésions  inflammatoires  des 
follicules  qui  modifienl  son  aspect.  Dans  les  plis  de  fluxion  des  membres,  1 'ados- 
sement  de  deux  surfaces  cutanées  et  Taccumulation  des  sécrétions  dernio 
épidcrmiqucs  amènent  également  des  modifications  dans  ses  caractère? 
exterieurs. 

Eczema  séborrhéiqne.  —  Unna  décril  sous  ce  nom  une  affeclion  qu'il  sup- 
pose  Otre  d  origine  parasitaire  et  qui  est  caractérisée  par  les  troubles  concu- 
mitants  dans  la  sécrétion  de  la  matière  sébacée. 

Un  état  séborrhéiqne  du  cuir  chevelu  précède  et  accompagne  constammenl 
les  aulres  localisations  de  rafTeclion  et  en  amène  Ie  développement  par  aut«^ 
inoculation  :  des  squames  minccset  sèches,  ou  plus  ou  moins  épaisses,  el,dan< 
les  formes  inlenses,  une  sécrétion  graisseuse,  séborrhéiqne,  accompagnéc  de 
rougeur  des  tégumcnls,  caraclérisent  la  séborrhée  du  cuir  chevelu. 

Sur  lesparties  glabres,  Teczéma  séborrhéiqne  peul  se  Iraduire  par  des  lésion!^ 
d*aspecls  très  difTérents.  La  plus  frequente  el  la  plus  caraclérislique  occupe 
la  région  sternale  el  l'espace  interscapulaire  sous  la  forme  de  cercles  ré^u- 
lièremenl  arrondis,  de  dimensions  variables,  tantöt  très  pelits,  tantót  trè> 
étendus  el  réunis  les  uns  aux  aulres,  cercles  ü  bordure  rouge,  squameuseou 
croölcuse,  dont  Ie  centre  oflre  une  coloration  jaune  ou  brun  pAle  et  dont  la 
circonférencc  extérieure  est  limitéc  par  de  fines  incisures  épidermiques.  Sur 
la  face,  leczéma  séborrhéiqne  rappelle  de  très  prés  Tacné;  aux  membres.il 
forme  des  plaques  el  des  placards  plus  ou  moins  étendus,  de  forme  arrondiV 
humides  et  croftleux  ou  squameux  (jui  peuvenl  présenter  les  aspccts  les  piu> 
variés,  et  olTrirquelquefois  de  grandcs  difficultés  diagnosliques,  en  particulier 
avee  Ic  psoriasis. 
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Étiologie.  —  L'eczéma  peut  se  rcncontrer  k  tout  dge. 
Il  est  presque  constamment,  sinon  conslamment,  sous  la  dépendance  d*un 
état  constitutionnel,  lequel  est  Ic  plus  souvent  Ie  lymphatisme  dans  l'enfance 
et  Tarthritisme  aux  autres  époques  de  la  vie. 

Les  troubles  viscéraux,  engendrés  par  ces  états  constitutionnels  ou  coïnci- 
danl  avec  eux,  favorisent  sans  contredit  son  développement  :  telles  sont  les 
divcrses  gastropathics,  les  affections  du  foie,  des  reins  et  d*une  fagon  générale 
tous  les  états  qui  entratnent  une  modification  dans  la  constitution  chimique 
du  sang,  auto-intoxications  d'origine  alimentaire,  surcharge  d'acide  urique 
OU  de  matières  extractives,  glycosurie,  etc.  Les  exces  de  table,  les  écarts  de 
régime,  tres  puissants  dans  la  production  de  l'eczéma  aigu  et  des  poussées 
aiguës  au  cours  des  eczémas  chroniques,  rentrent  dans  cette  categorie  de 
causes  agissant  par  les  modiflcations  qu'elies  déterminent  dans  la  constitution 
du  sang. 

Le  róle  du  système  nerveux  paratt  des  plus  restreints  dans  sa  production  :  les 
émotions,  le  surmenage  intellectuel,  etc,  interviennent  sans  doute  plus  par  les 
modifications  qu'elles  entratnent  dans  la  nutrition  que  par  une  action  d'ordre 
trophoneurotique. 

Les  agents  extérieurs,  la  chaleur  solaire,  les  substances  irritantes,  les  plus 
diverses  (en  particulier  les  solutions  de  substances  caustiques  alcalines  ou 
acides)  peuvent  provoquer  des  éruptions  d*eczéma  lorsqu'ils  agissent  sur  des 
sujets  constitutionnellement  prédisposés :  c'est  ainsi  que  chez  certains  sujets, 
les  éruptions  professionnelles  sont  Torigine  de  lésions  eczémateuses  véritables. 
Des  troubles  locaux  de  la  circulation,  les  varices  par  exemple,  peuvent  éga- 
lemen t,  chez  les  sujets  prédisposés,  favoriser  le  développement  de  Teczéma. 
La  forme  arrondie  d'un  bon  nombre  de  groupes  eczémateux,  leur  développe- 
ment excentrique  permettent  de  présumer  Torigine  parasitaire  d'un  certain 
nombre  tout  au  moins  des  affections  aujourd'hui  rangées  dans  Teczéma ;  mais 
on  ne  peut  invoquer  jusqu'ici  aucune  preuve  réelle  è  Tappui  de  cette  opinion 
défendue  par  Unna.  Les  agents  pathogénes  divers  qui  existent  constamment 
k  la  surface  de  la  peau  jouent  sans  doute  aussi  un  róle  dans  Taggravation 
des  lésions  eczémateuses,  et  dans  leurs  transformations ;  mais  ce  róle  ne  peut 
non  plus  étre  actuellement  déflni. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  Teczéma  consistent  au  début 
en  un  certain  degré  d*hypérémie  oedémaleuse  de  la  peau  (Leloir),  s*accompa- 
gnant  bientótd'une  infiltration  de  cellules  migratrices  dans  le  corps  muqueux. 
et  d'cBdème  de  Tépiderme  qui  se  dékératinise;  plus  tard,  se  produisent  des  alté- 
rations  inflammatoires  plus  profondes  du  derme,  en  même  temps  que  Tëpiderme 
est  le  siège  de  la  formation  de  vésicules  el  de  squames.  Les  lésions  qui  carac- 
lérisent  Teczéma  constituent  un  catarrhe  du  tégument,  a  la  fois  sec  et  humide 
(Leloir).  Ces  lésions  deviennent  plus  profondes  k  mesure  que  Teczéma  est  plus 
ancien.  Les  glandes  cutanées  sont  souvent  allén'es,  leurs  cellules  desquamées 
OU  proliférées. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  de  l'eczéma  pourrait  comporler  l'exposé  des 
caractères  différentiels  de  toutes  les  dermatoses.  Cet  exposé  a  été  ou  sera  fait 
k  propos  de  chacune  des  affections  qui  peuvent  élre  confondues  avec  lui  (gale, 
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Irichophylie,  impéligo,  lupus,  ichlhyose,  érythrasma,  psoriasis,  dysidrose)el  il 
n'y  a  pas  lieu  de  Ie  reproduire  ici. 

Traitement.  —  L'état  conslitulionnel  des  sujels  atleinls  d'eczéma,  les 
diverses  lésions  viscérales  qui  peuvent  accompagner  eelui-ci  et  qui  doivent 
(^Ire  recherchées  avec  soin  réclament  un  traitement  approprié  donl  les  détails 
ne  peuvent  être  indiqués  ici  et  dont  il  suffit  de  rappeler  Tabsolue  néeessilé  : 
en  remplissant  ces  indications,  on  obtient  une  disparition  plus  rapide  des 
lésions  locales  et  on  éloigne  leurs  retours. 

Le  traitement  local  varie  suivant  les  formes  et  les  périodes  de  la  maladie. 
Toutes  les  fois  que  les  lésions  présentent  un  caractère  inflammatoire  ou 
affectent  une  évolution  aiguë,  elles  réclament  des  applications  calmantes  ou 
émoUienles  :  cataplasmes  de  fécule,  compresses  d*eau  boriquée  et  amidonnée, 
bains  d'amidon,  pommades  k  Toxyde  de  zinc  ou  au  bismuth,  liniment  oléo- 
calcaire,  etc.  Dans  les  formes  lentes  ou  chroniques,  les  mómes  moyens  réusis- 
sent  souvent  encore.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  recourir  è  des  appli- 
cations excitanles  ou  aux  médicaments  réducteurs,  au  soufre,  k  Tacide  salicy- 
lique,  k  la  résorcine  qui  conviennent  surtout  dans  Teczéma  séborrhéique,  au 
naphtol,  a  l'acide  pyrogallique  qui  sont  surtout  efficaces  dans  les  eczémas 
squameux  psoriasiformes,  ai'huile  de  cade  et  aux  goudrons  dont  la  vogue  a 
beaucoup  diminué  dans  ces  dernières  années.  Ces  substances  ne  doivenl 
être  employees  qu'avec  prudence  et  leur  usage  doit  6tre  suspendu  s*il  survient 
des  phénomènes  inflammatoires  intenses.  Les  préparations  phéniquées  el 
mentholées  peuvent  rendre  des  services  lorsque  le  prurit  est  tres  intense. 

L'enveloppement  avec  la  toile  de  caoutchouc  est  pour  ceriains  eczémas 
suinlants  le  meilleur  mode  de  traitement. 

Le  traitement  thermal  par  les  eaux  sulfureuses  et  clilorurées  donne  dans 
certains  cas  des  résultats  excellents,  k  la  condition  de  ne  pas  être  appliqu(^ 
a  des  eczémas  trop  irritables. 
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IX 

HERPES 


Définition.  —  Sous  le  nom  d'herpès  on  comprend  aujourd'hui  des  lésion> 
cutanées  a  évolution  aiguc  ayant  pour  caractères  communs  Ia  préscnce  i<* 
vésicules,  disposées  en  groupes  sur  une  base  érythémateuse. 

Il  ne  s'agit  pas  \k  d'une  maladie  défmie  de  la  peau,  mais  d'un  groupe  tl^ 
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lésions  k  caraclères  objectifs  communs,  relevant  de  causes  diverses  et  présen- 
lant  une  évolution  variable. 

Description  générale.  —  Une  plaque  rouge  légèrement  saillante,   de 
dimensions  variables,  de  forme  arrondie  ou  allongée,  k  contours  souvent  mal 
limités,  s'elTacant  par  la  pression,  dont  Ie  développement  est  accompagné  ou 
mieux  précédé  d*une  sensation  de  tension,  de  brülure  ou  de  prurit  constitue  la 
lésion  initiale  de  Therpès ;  dans  Tespace  de  quelques  heures,  apparaissent  sur 
cette  plaque  rouge  de  petits  soulèvements   épidermiques  arrondis,  d'abord 
fermes  et  dont  la  coloration  ne  diffère  pas  de  celle  de  la  plaque  érythémateuse, 
puis  ces  soulèvements  deviennent  plus  nets,  plus  saillants  et  en  méme  temps 
prennent  une  teinte  blanchfttre  ou  grisèlre ;  ils  acquièrent  la  dimension  moyenne 
d'un  grain  de  millet  et  se  réunissent  souvent  les  uns  aux  autres  de  fa^on  a 
former  une  saillie  k  contours  irréguliers  au   voisinage  de  laquelle  quelques 
vésicules  restent  isolées.  Les  vésicules  demeurent  k  eet  état  pendant  deux 
ou  trois  jours,  puis  se  rompent,  l'épiderme  qui  les  recouvrait  se  plisse  et  se 
dessèche,  Ie  liquide  qu'elles  renfermaient  se  concrete  en  croütes  jaunfttres 
ou    brunêtres  par  suite  de  son  mélange   avec   du    sang;   Tenlèvement   de 
ces  croütes  laisse  voir  une  exulcération  qui  reproduit  la  forme  et  la  disposi- 
lion  irreguliere,  polycyclique,  avec  petits  Hots  aberrants,  des  vésicules  aux- 
quelles  elle  succède ;  lorsque  les  croütes  sont  enlevées,  elles  se  reproduisenl 
plus  minces  et  plus  adhérentes,  mais  ne  tardent  pas  k  tomber  k  leur  tour,  lais- 
sanl  une  surface  rosée  ou  rougefttre  recouverte   d'un  épiderme   mince,  sur 
laquelle  on  ne  trouve  bientót  plus  aucune  tracé  de  Téruption  antérieure. 

Dans  quelques  cas  rares,  chez  des  sujets  atteints  de  maladies  infectieuses 
particulièrement  graves  ou  sous  Tinfluence  d'infections  locales  secondaires,  les 
ulcérations  qui  succèdent  aux  vésicules  d'herpès  peuvent  s'étendre  en  profon- 
deur,  donner  lieu  k  des  hémorrhagies  graves  ou  étre  Ie  point  de  départ  de 
lésions  gangréneuses. 

Les  ganglions  lymphaliques  correspondant  k  Téruption  d'herpès  sont,  d'une 
facon  constante,  légèrement  tuméfiés,  indurés  et  sensibles  k  la  pression. 

L'éniption  d'herpès  est  quelquefois  constituée  par  une  seule  plaque  érythé- 
mateuse,  puis  vésiculeuse;  mais,  Ie  plus  ordinairement ,  plusieurs  plaques 
d'étendue  variable  se  développent,  soit  simultanément,  soit  dans  Tespace  de 
quelques  jours,  présentant  toutes  la  méme  marche;  ces  plaques  multiples 
peuvent  occuper,  soit  une  méme  région,  soit  plusieurs  régions  de  la  surface 
cutanée ;  leur  disposition  est  irreguliere,  plus  rarement  symétrique. 

Lorsque  Therpès  occupe  les  muqueuses  ou  les  portions  de  la  peau  qui  pré- 
sentent  les  mémes  conditions  d'humidité  que  les  muqueuses,  les  vésicules 
sont  moins  nettes  ou  mieux  se  rompent  de  bonne  heure,  ne  donnent  pas  lieu 
k  la  production  des  croütes,  et  leur  existence  se  traduit  principalement,  sinon 
uniquemenl,  par  les  ulcérations  généralcment  superficielles  qui  leur  succèdent, 
ulcérations  recouvertes  d'un  exsudat  pseudo-membraneux  blanc  et  adhérent, 
plus  nettcment  délimitées  et  k  contour  plus  manifestement  polycyclique  que 
les  ulcérations  de  Therpès  cutané. 

Étiologie.  —  L'herpès  peut  se  développer  sous  l'influence  de  causes  mul- 
tiples. 
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Des  causes  locales,  contusions,  plaies,  etc. ,  peuvent  amener  Ie  dévelop- 
pement  de  groupes  de  vésieules  herpétiques,  soit  au  point  atteint,  soit  dans 
des  points  éloignés ;  une  altération  nerveuse  est  rintermédiaire  entre  Ie  Irau- 
matisme  et  la  lésion  cutanée. 

Le  plus  ordinairement,  Therpès  survient  sans  incitation  locale,  sous  Vm- 
fluence  de  causes  générales,  infectieuses,  toxiques  ou  constitutionnelles. 

Le  type  le  plus  habituel  de  l'herpès  est  celui  que  Ton  désigne  sous  le  nom 
d*herpès  fébrile.  Les  causes  en  sont  multiples.  Tantöt  il  est  sous  la  dépen- 
dance d'une  infection,  que  ce  soit  une  maladie  infectieuse  classée,  lelie  que 
rinfection  pneumococcique  avec  localisation  pulmonaire  ou  cérébro-spinale, 
rinfection  malarienne,  plus  rarement  la  dothiénentérie,  ou  une  maladie  infec- 
tieuse innominée,  k  localisation  gastro-intestinale,  hépatique  ou  autre;  ou 
encore  d*un  état  infectieux  sans  localisation  viscérale  nette  et  précise.  Ces  der- 
niers  faits,  dans  lesquels  Téruption  est  intense,  étendue  k  de  grandes  surfaces. 
OU  constituée  par  un  simple  groupe  limité,  sont  connus  sous  le  nom  de  fièvre 
herpétique,  dénomination  qui  répond  èi  cette  conception  discutable  que  Fher- 
pès  joue  en  pareil  cas  le  même  róle  que  Texanthème  dans  les  fièvres  éniplives. 

A  cóté  de  Téruption  de  la  fièvre  herpétique,  dans  laquelle  les  phénomènes 
fëbriles  tiennent  une  place  importante,  on  classe  encore  dans  le  groupe  de 
rherpës  dit  fébrile  une  série  de  faits  oü  Télévation  de  température  est  nulle  ou 
du  moins  tres  faible,  dans  lesquels  rinfection  ne  semble  jouer  aucun  róle  et 
oü  Téruption  paratt  reconnaltre  pour  cause  exclusive  une  intoxication  :  telle 
est  en  edet  Texplication  la  plus  rationnelle  que  Ton  puisse  donner  des  érupUons 
d*herpès  qui  surviennent  chez  certains  sujets  k  la  suite  des  fatigues  et  des 
exces  de  toute  espèce,  en  particulier  des  veilles  prolongées  et  des  écarts  de 
régime,  de  celles  que  Ton  observe  chez  certaines  femmes  k  chaque  époque 
menstruelle.  On  doit  admettre  que,  chez  'ces  sujets,  les  causes  précédentes 
amënent  dans  les  échanges  nutritifs  des  perturbations  telles  qu*il  se  forme  des 
substances  toxiques  anormales  ou  anormalement  abondantes,  qui  provoquent, 
par  leur  action  sur  les  extrémités  des  nerfs  périphériques,  ou  peut-^lre  sur  la 
peau  elle-même,  le  développement  de  Therpès. 

Des  lésions  spontanées  des  nerfs,  ou  mieux  des  névrites  rentrant  dans  la  classe 
des  névrites  périphériques  de  cause  toxique  ou  infectieuse  k  marche  chroai- 
que,  peuvent  s'accompagner  d'éruptions  herpétiques  rappelant  plus  ou  moins 
exactement  la  topographie  de  Taltération  nerveuse.  Des  lésions  de  la  moelle  ou 
du  rachis  (mal  de  Pott,  tabès,  sclerose  en  plaques,  myélite  transverse),  ou  du 
cerveau  peuvent  également,  grêce  k  leur  retentissement  sur  les  nerfs  périphé- 
riques, être  une  cause  d'herpès ;   Téruption   en   pareil   cas  se   distingue  du 
zona  par  les  recidives  possibles,  par  l'absence  des  phénomènes  généraux  de  la 
tièvre  zostérienne,  par  la  présence  même  des  lésions  nerveuses  anlécédentes, 
et  s'en  rapproche  par  la  fréquence  des  cicatrices  consécutives,  caraclère  qui 
fait  défaut  dans  les  formes  communes  de  Therpès. 

Certaines  formes  d'herpès  qui,  en  raison  des  recidives  fréquentes  et  de  Tab- 
sence  de  cicatrices,  offrent  de  grandes  ressemblances  extérieures  avec  Fherpés 
fébrile,  doivent  étre  rattachées  k  une  origine  nerveuse,  comme  le  démontrenl 
les  phénomènes  douloureux  qui  le  plus  souvent  accompagnent  ou  plus  exacte- 
ment precedent  Téruption  :   ces  phénomènes  douloureux  consistent  en  une 
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véritable  douleur  névralgique,  ayant  pour  siège  non  seulemcni  les  rameaux 
nerveux  correspondant  au  poini  qui  sera  occupé  par  Téruption  herpétique, 
mais  les  rameaux  nerveux  voisins,  souvent  méme  des  Ironcs  nerveux  impor- 
tants :  la  douleur  dure  plusieurs  jours  avee  une  intensité  souvent  considérable, 
puiscesse  lorsque  1'éruption  herpétique  se  produit;  celle-ci  se  répète  h  inter- 
valles variés,  occupant  toujours  Ie  même  point,  quelquefois  cependant  se  déve- 
loppant  sur  une  région  voisine  ou  occupant  la  région  symétrique  du  cóté  opposé. 
Cette  forme  d'herpès,  bien  décrite  par  Mauriac  dans  sa  localisation  balano- 
préputiale,  sous  Ie  nom  d'herpès  névralgique  des  organes  génitaux,  méritcrait 
mieux  Ie  nom  d'herpès  récidivant,  car  elle  peut,  dans  certaines  attaques,  nc 
pas  s'accompagner  de  douleurs ;  elle  peut  avoir  des  sièges  divers,  tels  que  la 
face  oü  elle  occupe  Ie  plus  souvent  Ie  centre  de  la  joue,  mais  s  observe  presquc 
toujours  soit  aux  organes  génitaux,  soit  k  la  fesse  ou  dans  la  région  crurale. 

Sièges  de  Therpès  et  variétés  topographiques.  —  Les  éruptions 
d'herpès  peuvent  occuper  des  sièges  tres  différents. 

Le  siège  Ie  plus  ordinaire  est  la  face,  ou  plus  exactement  Ie  pourtour  de 
Torifice  buccal  et  des  narines.  C'est  Ik  que  se  développent  presque  toujours 
rherpès  dit  fébrile  et  l'herpès  menstruel.  Les  groupes  de  vésicules  peuvent 
être  limités  k  une  des  moitiés  latérales  de  rorilice  buccal,  mais  le  plus  ordi- 
nairement,  tout  en  prédominant  d'un  cóté,  ils  se  développent  sur  ses  deux 
moitiés,  ce  qui  les  distingue  du  zona,  et  n'offrent  pas  une  disposition  symé- 
trique. Les  joues,  les  oreilles  sont  encore  fréquemment  le  siège  de  cette 
variété  d'herpès,  qui  parfois  occupe  de  larges  surfaces. 

Les  muqueuses  oculaire,  nasale,  bucco-pharyngée,  sont  parfois  envahies  en 
méme  temps  que  les  téguments  de  la  face.  L'herpès  conjonctival,  auquel  on 
doit  rapporter  un  certain  nombre  des  cas  désignés  sous  le  nom  de  conjonc- 
tivite  OU  de  kératite  phlycténulaire,  donne  lieu,  lorsqu'il  s'accompagne  de 
lésions  cornéennes,  k  des  opacités  presque  toujours  passagères;  il  s'accom- 
pagne de  troubles  fonctionnels  et  douloureux  (photophobie,  etc),  quelquefois 
intenses.  L'herpès  de  la  pituitaire  se  traduit  par  une  sensation  désagréable 
dans  les  narines  accompagnée  de  larmoiement.  Les  lèvres  peuvent  èlre  le 
siège  de  plaques  d'herpès  occupant  leur  face  cutanée  et  envahissant  leur 
portion  muqueuse  ou  siégeant  exclusivement  sur  cette  demière.  Les  gencives, 
la  voute  palatine  sont  parfois  attcintes.  La  langue,  principalement  au  niveau 
de  sa  pointe  ou  de  ses  bords,  peut  ètre  le  siège  de  vésicules  herpétiques  qui  se 
rompent  en  laissant  des  exulcéralions  souvent  tres  douloureuses ;  chez  les 
anciens  syphilitiques  on  observe  parfois  des  éruptions  d'herpès  occupant  les 
cótés  de  la  langue  et  récidivant  k  intervalles  variables,  sur  lesquelles  le  pro- 
fesscur  Fournier  a  appelé  l'attention.  Sur  le  voile  du  palais  et  les  amygdales, 
l'herpès  constitue  l'affection  connue  sous  le  nom  d'angine  licrpélique,  laqucUe, 
ainsi  que  l'a  fait  rcmarquer  Gubler,  coïncide  souvent  avec  de  l'herpès  labial ; 
Ollivier  a  publié,  sous  le  nom  de  zona  du  pharynx,  des  observations  d'angine 
herpétique  unilaterale  avec  développement  de  vésicules  sur  le  mème  cóté  de  la 
bouche  et  de  la  face,  mais  on  ne  saurait  étcndre  cette  assimilation  avec  le  zona 
k  tous  les  cas  d'angine  herpétique,  l'affection  présentant  rarement  cette  loca- 
lisation  unilaterale  et  étant  sujette  k  des  recidives  fréquentes. 
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Les  diverses  localisations  muqueuses  de  Therpès,  qui  peuvent  se  produire 
avee  ou  sans  altération  cutanée  eoncomilante,  ressortissent  plus  spécialemeDt 
è  Tétude  des  maladies  des  yeux  et  du  pharynx  el  leur  description  délaillée 
ne  peut  être  donnée  ici. 

Le  Ironc  et  les  membres  sont  rarement  Ie  siège  d'éniptions  herpëliqucs, 
sauf  dans  certains  cas  d'herpès  généralisé  et  dans  les  éruptions  zostériformes. 
Les  caraclères  extérieurs  et  les  particularités  topographiques  de  ces  demières 
ëruptions  qui  ne  différent  du  zoster  vrai  que  par  leur  marche,  leurs  causes  el 
leurs  recidives  fréquentes  seront  décrits  au  chapitre  suivant. 

L'herpés  des  organes  génitaux  mérite  une  description  spéciale.  II  présenle. 
en  effet,  de  par  sa  localisation,  un  intérêt  tout  particulier  au  point  de  vue  de 
son  diagnostic  qui  se  pose  avec  les  diverses  lésions  vénériennes  des  mémes 
régions.  Mais,  si  Therpès  des  organes  génitaux  (herpes  progénilal)  est  lou- 
jours  idenlique  k  lui-méme  au  point  de  vue  de  son  apparence  extérieure,  il 
offre  dans  son  étiologie   et  dans  sa   pathogénie  des  variétés  nombreuses. 
Il  peut  survenir  d*une  fagon  purement  accidentelle,  k  la  suite  d*un  coTt  avec 
une  femme  atteinte  d*une  affection  suppurative  des  organes  génitaux ;  il  peut 
encore,   dans   quelques  cas  rares,    constituer  la    lésion  la  plus   apparenle 
d'une  maladie  infectieuse  sans  localisation  viscérale  caractérisée  (fièvre  her- 
pétique  des  auteurs)  ou  étre  la  traduction  sur  la  peau  d'une  maladie  infec- 
tieuse déterminée  (herpes   fébrile   proprement   dit).  D'aulres   fois,   Therpès 
génital  survient  k  la  suite  de  fatigue,  d'excès  de  table  ou  aulres.  Des  plaque!s> 
d*hcrpès  de  la  vulve  s'observent  fréqucmment,  au  moment  de  la  menslrualion* 
et  spécialement  chez  les  prostituees.  Parfois,  il  forme  k  lui  seul  une  maladir- 
véritable,  revenant  spontanément  k  inlervalles  variables;  c'est  \k  le  vérilabl<? 
herpes  génital,  ou  herpes  récidivant  des  parties  génitales  de  Diday  et  Doyom 
qui  n'est  pources  auteurs  que  la  consóquence  k  longue  échéance  d'un  chancrr^ 
simple  dont  les  germes  infectieux  sommeillent  longtemps  dans  la  peau  et 
se  réveillent   de   temps   k   autre  pour  donner  lieu   k  une  plaque  d'herp^sj 
quoi  qu'il  en  soit  des  relations  de  Therpès  génital  avecle  chancre  simple,  il  est 
certain  qu*il  s'observe  presque  exclusivement   chez  les  arthriliques.    Enfin, 
l'herpès  génital   peut  être  Tune  des  localisations    de    Therpès    névralgiqu^^ 
récidivant,  comme  dans  les  cas  étudiés  par  Ch.  Mauriac. 

Ces  diverses  formes  d'herpès,  bien  distinctes  au  point  de  vue  pathogénique^ 
quoique  souvent  difficiles  k  différencicr  en  cliniquc,  consliluent  dans  leur^ 
ensemble  ce  que  Ton  appelle  Therpès  génital,  dénomination  défectueuse,  car* 
il  y  a  des  herpes  génitaux,  et  non  un  herpes  génital. 

Objectivement,   dans   toutes  ses  variétés    étiologiques  et   pathogéniques,^ 
rherpès  génital  se   traduit  par  des  groupes  de  vésicules  qui,   en  raison  dc^ 
Thumidité  de  la  région,  se  rompent  facilement,  donnant  lieu  k  des  exulcéra- 
lions  a  fond  grisdtre  ou  jaunAtre  et  k  contours  polycyliques,  sans  induration 
des  bords  et  de  la  base;  ces  ulcérations,  k  moins  d^irritalions  accidentelies, 
se  réparent  rapidement  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces. 

Anatomie  pathologique.  —  Congestion  vasculaire  initiale,  infiltralion 
embr}onnaire  des  papilles,  exsudalion  de  liquide  qui  s'accumule  au  niveau 
de  la  couclie  granuleuse  de  l'épiderme,  tel  est  le  mode  de  formation  de  la 
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vésicule  d'herpès.  Le  contenu  de  celte  vésicule  est  constilué  par  de  la  sérosité, 
k  laquelle  viennent  s'ajouter  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
oellules  migratrices. 

Le  liquide  des  vésicules  renferme  en  outre  des  micro-organismes  tres 
divers.  Parmi  ces  micro-organismes,  les  uns  n'ont  certainement  aucunc 
importance  pathogénique  et  se  rencontrent  dans  toules  les  lésions  vi^sicu- 
leuses  et  bulleuses,  d'autres  sont  peut-élre  les  agents  palhogènes  de  la 
maladie  qui  s'accompagne  d'herpès;  les  recherches  microbiologiques  de 
ZeissK  de  Haushalter,  de  Boinet,  etc,  n'ont  pas  fait  reconnaltre  jusqu'ici 
lexistcnce  d'un  micro-organisme  appartenant  spécialement  k  l'herpès.  Cepen- 
dant,  il  existe  au  moins  pour  l'herpès  guttural  quelques  faits  de  contagion  et 
les  vésicules  d'herpès  sont  quelquefois  auto-inoculables  (E.  Vidal,  Douaut). 

Diagnostic.  —  L'herpès  est  presque  toujours  facile  h  reconnaltre  h  son 
évolution  rapide,  k  la  présence  de  vésicules  qui  se  rompent  pour  former  des 
croütes  OU  étre  remplacées  par  des  ulcérations  k  contours  polycyliques.  La 
difficullé  n'existe  guère  que  quand  Therpès  siège  en  des  régions  oü  il  n'est  pas 
habituel  de  le  rencontrer  et  oü  on  ne  songe  pas  k  sa  possibilité.  Cependant,  sa 
marche  aiguë  le  distingue  d'une  plaque  d'eczéma,  la  présence  de  vésicules 
multiples  empêche  de  le  prendre  pour  une  papule  due  k  la  piqüre  d'un  para- 
site OU  k  une  inoculation  septique.  Il  est  facile  de  distinguer  l'herpès  vrai  du 
zoster  qui  en  diffère  le  plus  souvent  par  sa  topographie  et  la  multiplicité  de 
ses  plaques  et  qui,  méme  dans  ses  formes  frusles  avec  un  ou  deux  placards 
isolés,  se  reconnait  k  ce  qu'il  n'a  pas  été  précédé  d'une  éruption  semblable  et 
k  ce  qu'il  laisse  des  cicatrices  k  sa  suite. 

Diverses  affections  décrites  sous  le  nom  d'herpès  doivent  en  être  absolument 
séparées  et  s'en  distinguent  d'ailleurs  facilement.  Tels  sont  l'herpès  iris  de 
Bateman  qui  rentre  dans  le  cadre  de  l'érythème  polymorphe,  l'herpès  circiné 
[|ui  est  une  des  formes  de  la  trichophytie  cutanée  et  l'herpès  crétacé  de 
Devergie  qui  n'est  autre  qu'une  forme  du  lupus  érythémateux.  L'herpès  gesta- 
lionis  des  auteurs  anglo-américains  n'est  autre  qu'une  forme  de  dermatite 
tierpéliforme  survenant  pendant  la  grossesse. 

Les  caractères  différentiels  de  l'herpès  génital  avec  le  chancre  syphilitique  et 
avec  le  chancre  simple  ont  été  exposés  k  propos  du  diagnostic  de  ces  afTections. 

Les  exulcérations  de  la  balanoposthite  se  distinguent  de  celles  de  l'herpès 
par  leur  étendue  plus  considérable,  leur  contour  plutót  festonné  que  polycy- 
^lique,  leur  aspect  plus  superficiel. 

Les  mémes  éléments  de  diagnostic,  auxquels  il  faut  ajouter  la  persistance 
plus  longue  des  lésions  et  la  coexistence  de  manifestations  eczémateuses  en 
l'autres  régions,  permettent  de  reconnattre  Teczéma,  qui  se  manifeste  d'ail- 
leurs raremenl  sur  les  régions  génitales  par  la  présence  de  petits  placards 
susceptibles  d'ótre  confondus  avec  l'herpès. 

Il  suffit  de  rappeler  que,  quel  que  soit  son  siège,  l'herpès  doit  être  considéré 
Si  priori  comme  une  afTection  deutéropathique  ou  symptomatique  et  que,  une 
fois  le  diagnostic  de  la  lésion  cutanée  établi,  il  faut  toujours  rechercher  sous 
fuelle  influence  elle  s'est  développée,  ce  qui  nécessite  un  examen  complet  du 
sujet  et  parfois  une  étude  attentive  des  diverses  fonctions  nerveuses. 
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Les  diverses  localisations  muqueuses  de  Therpès,  qui  peuvenl  se  produire 
avec  OU  sans  allération  culanée  concomilante,  ressortissent  plus  spécialement 
k  Tétude  des  maladies  des  yeux  et  du  pharynx  et  leur  description  détaillée 
ne  peut  ètre  donnée  ici. 

Le  tronc  et  les  membres  sont  rarement  Ie  siège  d'éniptions  herpétiques, 
sauf  dans  certains  cas  d'herpès  généralisé  et  dans  les  éruptions  zostériformes. 
Les  caractères  extérieurs  et  les  particularités  topographiques  de  ces  demières 
éruptions  qui  ne  différent  du  zoster  vrai  que  par  leur  marche,  leurs  causes  el 
leurs  recidives  fréquentes  seront  décrits  au  chapitre  suivant. 

L'herpès  des  organes  génitaux  mérite  une  description  spéciale.  Il  présente, 
en  effet,  de  par  sa  localisation,  un  intérét  tout  particulier  au  point  de  vue  de 
son  diagnostic  qui  se  pose  avec  les  diverses  lésions  vénériennes  des  mêmcs 
régions.  Mais,  si  l'herpès  des  organes  génitaux  (herpes  progénital)  est  tou- 
jours  idenlique  k  lui-même  au  point  de  vue  de  son  apparence  extérieure,  il 
offre  dans  son  éliologie  et  dans  sa  pathogénie  des  variétés  nombreuses. 
Il  peut  survenir  d*une  fagon  purement  accidentelle,  k  la  suite  d*un  coït  avec 
une  femme  atteinte  d*une  affection  suppurative  des  organes  génitaux ;  il  peut 
encore,  dans  quelques  cas  rares,  constituer  la  lésion  la  plus  apparente 
d'une  maladie  infectieuse  sans  localisation  viscérale  caractérisée  (fièvre  her- 
pétique  des  auteurs)  ou  étre  la  traduction  sur  la  peau  d'une  maladie  infec- 
tieuse déterminée  (herpes  fébrile  proprement  dit).  D'autres  fois,  Therpès 
génital  survient  k  la  suite  de  fatigue,  d  exces  de  table  ou  autres.  Des  plaques 
d'herpès  de  la  vulve  s'observent  fréquemment,  au  moment  de  la  menstruation, 
et  spécialement  chez  les  prostituees.  Parfois,  il  forme  k  lui  seul  une  maladie 
véritable,  revenant  spontanément  k  intervalles  variables;  c'est  lè  le  véritable 
herpes  génital,  ou  herpes  récidivant  des  parties  génitales  de  Diday  el  Doyon 
qui  n'est  pour  ces  auteurs  que  la  conséquence  k  longue  échéance  d'un  chancre 
simple  dont  les  germes  infectieux  sommeillent  longtemps  dans  la  peau  et 
se  réveillent  de  temps  k  autre  pour  donner  lieu  k  une  plaque  d*herpès; 
quoi  qu'il  en  soit  des  relations  de  Therpès  génital  avecle  chancre  simple,  il  csl 
certain  qu'il  s'observe  presque  exclusivement  chez  les  arthritiques.  Enfin, 
l'herpès  génital  peut  être  Tune  des  localisations  de  Therpès  névralgique 
récidivant,  comme  dans  les  cas  étudiés  par  Ch.  Mauriac. 

Ces  diverses  formes  d'herpès,  bien  distinctes  au  point  de  vue  pathogénique, 
quoique  souvent  difficiles  k  différencier  en  clinique,  constituent  dans  leur 
ensemble  ce  que  l'on  appclle  l'herpès  génital,  dénomination  défectueuse,  car 
il  y  a  des  herpes  génitaux,  et  non  un  herpes  génital. 

Objectivement,  dans  toutes  ses  variétés  étiologiques  et  pathogéniques, 
l'herpès  génital  se  traduit  par  des  groupes  de  vésicules  qui,  en  raison  de 
rhumidité  de  la  région,  se  rompent  facilement,  donnant  lieu  k  des  exulcéra- 
tions  k  fond  grisfttre  ou  jaunAtre  et  k  contours  polycyliques,  sans  induration 
des  bords  et  de  la  base;  ces  ulcérations,  k  moins  d'irritations  accidentelles, 
se  réparent  rapidement  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces. 

Anatomie  pathologique.  —  Congestion  vasculaire  initiale,  infiltration 
embryonnaire  des  papilles,  exsudation  de  liquide  qui  s'accumule  au  niveau 
<le  la  couche  granuleuse  de  l'épiderme,  tel  est  le  mode  de  formaUon  de  la 
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vésicule  d'herpès.  Le  contenu  de  celte  vésicule  est  constitué  par  de  la  sérosité, 
è  laquelle  viennent  s'ajouter  un  nombrc  plus  ou  moins  considérable  de 
cellules  migrairices. 

Le  liquide  des  vésicules  renferme  en  outre  des  micro-organismes  Irès 
divers.  Parmi  ces  micro-organismes,  les  uns  n'ont  certainement  aucune 
imporlance  paihogénique  el  se  rencontrent  dans  loules  les  lésions  vt^sicu- 
leuses  et  bulleuses,  d'autres  sont  peut-élre  les  agents  pathogèncs  de  la 
maladie  qui  s'accompagne  d'herpès;  les  recherches  microbiologiques  de 
Zeissl,  de  Haushalter,  de  Boinet,  etc,  n'ont  pas  fait  reconnattre  jusqu'ici 
1  existence  d*un  micro-organisme  appartenant  spécialement  k  Therpès.  Cepen- 
dant,  il  existe  au  moins  pour  Therpès  guttural  quelques  faits  de  contagion  et 
les  vésicules  d'herpès  sont  quelquefois  auto-inoculables  (E.  Vidal,  Douaut). 

Diagnostic.  —  L'herpès  est  presque  toujours  facile  k  reconnattre  k  son 
évolution  rapide,  k  la  présence  de  vésicules  qui  se  rompent  pour  former  des 
croütes  OU  être  remplacëes  par  des  ulcérations  k  contours  polycyliques.  La 
difficulté  n'existe  guère  que  quand  l'herpès  siège  en  des  régions  oü  il  n'est  pas 
habituel  de  le  rencontrer  et  oü  on  ne  songe  pas  k  sa  possibilité.  Cependant,  sa 
marche  aiguë  le  distingue  d'une  plaque  d'eczéma,  la  présence  de  vésicules 
multiples  empéche  de  le  prendre  pour  une  papule  due  è  la  piqüre  d'un  para- 
site OU  k  une  inoculation  septique.  Il  est  facile  de  distinguer  Therpès  vrai  du 
zoster  qui  en  didère  le  plus  souvent  par  sa  topographie  et  la  multiplicité  de 
ses  plaques  et  qui,  même  dans  ses  formes  frustes  avec  un  ou  deux  placards 
isolés,  se  reconnalt  k  ce  qu'il  n'a  pas  été  précédé  d'une  éruption  semblable  et 
è  ce  qu'il  laisse  des  cicatrices  k  sa  suite. 

Diverses  affections  décrites  sous  le  nom  d'herpès  doivent  en  être  absolument 
séparées  et  s'en  distinguent  d'ailleurs  facilement.  Tels  sont  l'herpès  iris  de 
Bateman  qui  rentre  dans  le  cadre  de  l'érythème  polymorphe,  l'herpès  circiné 
qui  est  une  des  formes  de  la  trichophytie  cutanée  et  l'herpès  crétacé  de 
Devergie  qui  n'est  autre  qu'une  forme  du  lupus  érythémateux.  L'herpès  gesta- 
tionis  des  auteurs  anglo-américains  n'est  autre  qu'une  forme  de  dermatile 
herpétiforme  survenant  pendant  la  grosscsse. 

Les  caractères  différentiels  de  l'herpès  génital  avec  le  chancre  syphilitique  et 
avec  le  chancre  simple  ont  été  exposés  k  propos  du  diagnostic  de  ces  afTcctions. 

Les  exulcérations  de  la  balanoposthite  se  distinguent  de  celles  de  l'herpès 
par  leur  étendue  plus  considérable,  leur  contour  plutót  festonné  que  polycy- 
clique,  leur  aspect  plus  superficiel. 

Les  mèmes  éléments  de  diagnostic,  auxquels  il  faut  ajouter  la  persistance 
plus  longue  des  lésions  et  la  coexistence  de  manifestations  eczómateuses  en 
d'autres  régions,  permeltent  de  reconnattre  l'eczéma,  qui  se  manifeste  d'ail- 
leurs  rarement  sur  les  régions  génitales  par  la  présence  de  petits  placards 
susceptibles  d'étre  confondus  avec  l'herpès. 

Il  suffit  de  rappeler  que,  quel  que  soit  son  siège,  l'herpès  doit  être  considéré 
h  priori  comme  une  affection  deutéropathique  ou  symptomatique  et  que,  une 
fois  le  diagnostic  de  la  lésion  cutanée  établi,  il  faut  toujours  rechercher  sous 
({uelle  influence  elle  s'est  développée,  ce  qui  nécessite  un  examen  complet  du 
sujet  el  parfois  une  étude  attentive  des  diverses  fonctions  nerveuses. 
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Siëge  du  zona.  —  Le  zoster  occupe  Ie  plus  souvent  Ie  territoire  des  nerfs 
intercostaux ;  mais,  en  raison  des  anastomoses  des  trois  premiers  de  ces  nerfs 
avec  eeux  du  plexus  brachial,  il  n'est  pas  rare  de  voir  coïncider  avec  le  zona 
Ihoracique  une  éruplion  occupanl  la  partie  interne  du  bras  correspondaht. 
Lorsqu'il  a  pour  origine  une  lésion  des  nerfs  intercostaux  inférieurs,  il  débordo 
le    thorax  et  répand  ses  groupes  sur  la  partie  supérieure  de  Tabdomen. 

Plus  rarement  le  zona  siège  sur  le  territoire  des  nerfs  lombaires,  el  occupe 
la  paroi  abdominale,  ou  la  région  inguinale  et  les  organes  génitaux  exiemes. 

L*un  des  membres  inférieurs  peut  être  le  siège  d*une  éruption  analogue  è 
celle  qui  constitue  le  zona  thoracique  :  les  groupes  d'herpès,  généralemenl  peu 
considérables,  occupent  de  préférence  les  points  d'émergence  des  filets  ner- 
veux  correspondant  aux  points  névralgiques  de  Valleix  et  répondent  soit  k  la 
dislribution  du  nerf  crural,  soit  k  celle  du  nerf  sciatique  et  de  ses  branches. 

Le  zona  est  rarement  limité  k  Tun  des  membres  supérieurs  :  lorsqu*ii  les 
atteint,  il  s'agit  le  plus  souvent  soit  d*un  zona  thoracique,  soit  d'un  zona  du 
plexus  cervical  se  propageant  jusque  sur  Tépaule  et  le  bras. 

Le  zona  cervical  est  d'ailleurs  relalivement  peu  frequent;  la  disposition  des 
groupes  herpétiques  y  correspond  a  la  distribution  des  différents  filets  nerveux 
et  on  les  constate  sur  le  cou  et  jusque  sur  la  partie  inférieure  de  la  joue,  le 
pavillon  de  loreille,  quelquefois  même  la  portion  temporale  du  cuir  chevelu. 

Le  zona  des  nerfs  cervicaux  supérieurs,  ou  zona  sous-occipital,  Irès  rare, 
mérite  une  mention  spéciale,  en  raison  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
peut  exposer  un  groupe  d'herpès  dissimulé  sous  les  cheveux. 

A  la  face,  le  zona  peut  occuper  la  zone  de  distribution  des  trois  branches  du 
trijumeau;  mais,  si  Ion  exclut,  comme  on  le  doit  faire,  du  cadre  du  zona 
Therpès  fébrile  de  la  lèvre,  il  nc  reste  plus  qu*un  tres  petit  nombre  de  cas  <le 
zona  des  branches  maxillaire  supérieure  et  maxillaire  inférieure.  La  première  de 
ces  localisationsdu  zona  s'accompagne  du  développement  sur  le  voile  du  palais 
et  le  pharynx  (nerfs  palatins  et  sphéno-palatins  du  ganglion  de  Meckel)  tie 
vésicules  d*herpès  donnant  lieu  k  une  variété  spéciale  d'angine  herpétique 
unilaterale;  dans  la  seconde  on  obscrve  une  éruption  semblable  sur  la  langue 
(nerf  lingual);  dans  les  deux,  les  malades  accusent  des  douleurs  au  niveau 
des  dents  accompagnant  parfois  des  vésicules  d'herpès  sur  les  gencives. 

La  branche  ophthalmique  du  trijumeau  est  bien  plus  souvent  le  siège  dun 
zona  redoutable  par  les  complications  oculaires  graves  qui  peuvent  Taccom- 
pagner  en  raison  de  ce  que  le  nerf  nasal  émané  de  cette  branche  foumit,  k  la 
fois  directemenl  et  par  Tintermédiaire  du  ganglion  ophthalmique,  des  filets 
nerveux  k  l'iris,  a  la  conjonctive  et  k  la  comée;  ces  complications  peuvent 
varier  depuisla  simple  kérato-conjonclivite  phlycténulaire  è  évolutionel  a  répa- 
ration  rapides  jusqu'è  la  perforalion  de  la  comée  avec  perte  de  Tocil  ou  k  Tirilis 
grave;  elles  peuvent  mème  compromettre  Tintégrilé  de  Tceil  du  cóté  opposé. 
En  raison  des  connexions  de  ces  filets  nerveux  avec  le  nerf  nasal,  les  complica- 
tions oculaires  sont  surtout  k  redouter  lorsque  les  groupes  éruptifs  du  zona 
occupent  le  territoire  de  distribution  du  nerf  nasal  externe,  c*est-è-dire  la  racine 
du  nez  au-dessous  de  Tangle  interne  des  paupières  (Hutchinson,  Hybord).  On 
devra  redouter  Tapparition  rapide  de  troubles  oculaires  lorsque  la  sensibilité  <le 
la  cornéc  sera  abolie,  d'oü  la  nécessité  de  lexplorer  attcntivement   dans  tous 
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les  cas  de  zona  ophthalmique  (E.  Besnier).  Cetie  localisaiion  du  zona  s'accom- 
pagne  de  douleurs  céphaliques  violenies  et  parfois  d'accidents  cérébraux  graves. 

Harche.  —  Le  zona  suit  Ie  plus  habituellemeni  une  marche  cyclique  :  les 
groupes  éruptifs  se  développent  successivemeni  les  uns  au  voisinage  des  autres, 
sans  se  reproduire  jamais  k  la  méme  place ;  dans  Tespace  de  4  è  6  semaines  ou 
2  mois  au  maximum,  ils  oni  entièremenl  disparu  ei,  k  la  place  des  croütes  qui  ont 
succédé  k  la  rupture  des  vésicules,  on  ne  trouve  plus  que  des  macules  brunélres ; 
celles-ci  soni  remplacées  k  leur  tour,  au  bout  de  plusieurs  semaines  ou  de  plu- 
sieurs  mois,  par  des  taches  blanches,  cicatricielles  etindélébiles.  Les  cicatrices 
sont  parfois  désagréables  en  raison  de  leur  siège,  par  exemple  dans  le  zona 
ophthalmique :  elles  peuvent  s'observerè  la  suite  de  zonas  parfaitement  simples, 
tres  régulièrement  soignés,  et  rësultent  de  Tévolution  spéciale  des  lésions  du 
zona,  qu*elles  contribuent  èdifférencierdes  formes  vulgairesdeFherpèsnévropa- 
ihique;  k  leur  niveau,  les  téguments  sont,  ainsi  que  Ta  fait  voir  H.  Rendu,  le 
siège  d'une  anesthésie  absolue  et  persistante  qui  peut,  au  méme  titre  que  la 
disposition  des  cicatrices,  servir  k  établir  Texistence  antérieure  du  zona. 

Complications.  —  Outreles  accidentsoculaires  qui  peuvent  accompagner 
le  zona  ophthalmique,  outre  les  névralgies  qui  peuvent  succéder  aux  zonas  de 
lout  siège  et  les  complications  locales  qui  peuvent  se  surajouter  k  Téruption 
dans  quelques  cas,  on  peut  voir  survenir  k  la  suite  du  zoster  des  paralysies  et 
des  atrophies  musculaires  dont  la  pathogénie  est  encore  insuffisammeut  élu- 
cidée  :  fréquentes  surtout  k  la  suite  du  zona  de  la  face,  et  portant  alors  sur  les 
muscles  oculo-moteurs,  elles  s'observent  également  k  la  suite  du  zona  des 
membres ;  elles  peuvent  se  localiser  aux  muscles  de  la  région  occupée  par  le 
zona  OU  siéger  plus  ou  moins  ioin  de  lui ;  elles  sont  parfois  légères  ei  passa- 
gères,  plus  souvent  graves,  rebelles,  ou  méme  définitives. 

Pathogénie.  —  La  disposition  exacte  du  zona  sur  le  territoire  corres- 
pondant  k  la  distribution  d'un  nerf,  les  névralgies  qui  Taccompagnent  souvent 
ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  Tintervention  du  système  nerveux  dans  sa  pro- 
duction, et  cependant  c'est  seulement  depuis  les  travaux  de  Parrot  (1856)  que 
le  fait  a  été  admis  définitivemeni. 

Les  examens  anatomo-pathologiques  de  v.  Bterensprung,  du  professeur 
Charcot,  de  O.  Wyss,  de  Kaposi,  de  Chandelux,  etc,  ont  montré  en  oulre  que 
les  lésions  avaient  pour  siège  le  ganglion  correspondani  au  nerf  intéresse  : 
quoique  plusieurs  de  ces  faits  ne  soient  pas  des  cas  de  zona  véritable,  mais 
bien  des  exemples  d'éruplions  zostériformes,  on  peut  appliquer  au  zona  les  con- 
clusions  qui  en  découlent  au  point  de  vue  du  siège  ganglionnairc  des  lésions, 
lésions  qui  consistent  en  une  tuméfaction  du  ganglion  atteint  d'inflammation 
iuterstitielle.  Néanmoins,  ces  lésions  ganglionnaires  peuvent  manquer,  et  on 
peut  n'observer  qu*une  névrite  plus  ou  moins  intense  (Curschmann  et  Eisen- 
lohr,  Pitres  et  Vaillard).  Comme  le  font  observer  E.  Besnier  et  Doyon,  il  y  a 
lieu  de  reprendre  Thisloire  anatomo-palhologique  du  zona  et  on  comprend  mal 
comment  une  maladie  aussi  netlement  individualisée  que  le  zona  peut  avoir 
indiiTéremment  son  siège  dans  des  portions  différentes  du  système  nerveux. 
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Étiologie.  —  Le  zona  peuts'observer  h  tout  êge,  et,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  il 
est  loin  d'élre  rare  dans  Tenfance. 

Survenant  souvent  k  la  suite  d'un  refroidissement,  il  peut  se  développer  au 
cours  de  maladies  diverses,  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose  (Leudet,  Barié) 
dont  il  peut  précéder  Téclosion  (Lemonnier),  dans  la  convalescence  des  diverses 
maladies  infectieuses  (fièvre  typhoïde,  variole,  rougeole).  S*agit-il  lè  de  causes 
prédisposantes  ouvrant  la  porte  k  une  infection  secondaire  ou  bien  la  maladie 
infectieuse  est-elle  la  cause  de  la  neuropathie  zostérigène?  Ces  questions  ne 
peuvent  être  encore  résolues.  On  peut  étre  plus  afflrmatif  en  ce  qui  conceme 
le  zona  survenant  au  cours  de  certaines  maladies  chroniques,  le  diabete,  Ic 
rhumatisme,  etc,  qui  n'engendrent  certainement  pas  le  zona  è  elles  seules, 
mais  en  facilitent  seulement  le  développement.  Par  contre,  les  intoxications  par 
l'oxyde  de  carbone  (Leudet),  l'arsenic  (Hutchinson)  dans  lesquelles  on  obsene 
(les  éruptions  d*herpès  d'origine  nerveuse  les  produisent  par  Tintermédiaire 
des  névrites  périphériques  auxquelles  elles  donnent  naissancc  et  ces  érup- 
tions zostérifonnes  doivent  être  distraites  du  zona  vrai. 

Le  zona  serait,  au  dire  de  Dreyfous  et  de  Letulle,  particulièrement  fréquenl 
chez  les  membres  de  la  familie  neuropathique,  prédisposés,  névropathes, 
dégénérés,  etc.  S'il  en  est  réellement  ainsi,  la  prédisposition  résultant  de  Tétal 
originel  du  système  nerveux  ne  peut  jamais  que  localiser  sur  un  de  ses  dépar- 
temcnts  Tinfection  qui  aboutit  k  la  production  du  zoster  sans  créer  k  elle  seule 
la  maladie  zostérienne. 

Un  fait  mieuxétabli  est  Tapparition  du  zona  par  séries  correspondant  le  plus 
souvent  aux  mois  d'avril,  mai,  juin  et  juillet.  Le  fait  a  été  remarqué  depuis 
longtemps  :  èThopital  Saint-Louis  il  est  bien  connu  qu*unzona  ne  se  présente 
jamais  seul  k  la  consultation ;  les  statistiques  de  E.  Besnier  ont  mis  hors  de 
doute  cette  prédilection  du  zona  pour  certains  mois  de  Tannée.  De  lè  k  parier 
d'épidémies  de  zona,  il  n'y  a  qu*un  pas,  et,  de  fait,  k  certaines  années,  dans  ces 
époques  de  recrudescence  du  zona,  les  cas  sont  assez  fréquents  pour  que  le 
mot  ne  soit  pas  exagéré.  Kaposi,  entre  autres,  en  a  publié  des  relations.  Si 
Ton  pouvait  suivre  la  transmission  du  zona  d'un  sujet  è  Tautre,  ou  reconnaltre 
plus  nettement  l'existence  de  foyers  (épidémies  de  maisons,  de  pensions,  etc), 
le  doute  ne  serait  plus  possible.  Quelques  faits  rares  de  zona  développés  simul- 
tanémentou  consécutivement  chez  des  sujets  vivant  ensemble  (Trousseau,  Erb) 
OU  habitant  successivement  un  méme  logement  (G.  Walther)  doivent  cependant 
faire  admettre  que  Tinfection  zostérienne  peut  se  transmettre  directement. 

Nature  du  zona.  —  Si  l'inlervention  du  système  nerveux  dans  la  pro- 
duction  de  cette  dermopathie  est  indiscutable,  ce  n'est  Ik  qu'un  mécanisme 
instrumental,  un  element  physio-pathologique  et  non  une  donnée  étiologique 
et  il  reste  k  délerminer  la  cause  véritable  de  la  neuropathie  zostérigène,  Télio- 
logie  réelle  de  la  maladie  dont  la  neuropathie  est  la  lésion. 

La  coexistence  frequente  de  fièvre  et  de  phénomènes  généraux  avec  le 
début  du  zona,  l'évolution  cyclique  et  la  terminaison  rapide  et  spontanée  des 
lésions  ne  différent  pas  de  ce  que  Ton  observe  dans  les  maladies  infectieuses; 
comme  certaines  d'enlre  celles-ci,  plus  méme  peut-être  que  la  plupart  d*entrc 
elles,  l'attaque  de  zoster  (zoster  vrai,  bien  entendu,  et  non  pas  éruptions  zoslé- 
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riformes)  est  unique,  les  recidives  sont  des  plus  cxcepiioimelles  quel  qu*aii  étë 
d'ailleurs  Ie  siège  de  Téruption.  En  outre,  la  fréquence  du  zoster  présente  des 
recrudeseences  saisonniëres  analogues  k  celles  qu'on  observe  pour  les  maladies 
infectieuses  et  dans  queiques  cas  il  paratt  se  transmettre  par  contagion.  Ces 
caractères  prouvent  assez  que  Ie  zona  n'est  pas  une  éruplion  banale  d'originc 
neuropathique,  mais  une  maladie  spécifique  :  c'est  en  se  basant  sur  eux  que 
L.  Landouzy  a  pu  rapprocher  Ie  zoster  des  maladies  infectieuses. 

Quant  è  la  nature  de  Tagent  pathogène  du  zona,  elle  demeure  inconnue, 
malgré  les  recherches  bactériologiques  de  Pfeiffer,  de  Boinet,  etc. ;  mais  Tim- 
munité  conférée  par  une  première  atteinte  de  zona,  doit  Ie  faire  considérer 
comme  spécial  è  cette  affection. 

Pronostic.  —  Le  zona  présente  peu  de  gravité  dans  ses  formes  régulières  : 
l'éruption  une  fois  disparue,  il  ne  reste  aucune  autre  tracé  de  son  passage  que 
les  cicatrices  généralement  persistantes  et  le  malade  n'a  pas  k  craindre  le  retour 
offonsif  de  la  maladie. 

Cepcndant  des  complications  diverses  peuvent  apparattre  dans  son  cours  ou 
survivre  k  la  dermopathie  et  en  faire  une  maladie  sérieuse,  parfois  même  des 
plus  redoutables.  Tels  sont  les  lésions  oculaires  et  les  troubles  cérébraux  qui 
accompagnent  le  zona  ophthalmique ;  telles  sont  encore  la  gangrène,  leshémor- 
rhagies  du  niveau  de  Téniption ;  telles  les  névralgies  souvent  persistantes  et 
rebelles  qui  peuvent  succéder  au  zosler  quel  qu'cn  soit  le  siège,  telles  encore 
les  arayotrophies.  Ces  complications  peuvent  survenir  inopinément,  sans  que 
rien  les  ait  fait  prévoir,  dans  le  cours  ou  k  la  suite  du  zona  le  plus  bénin  en 
apparence.  Aussi  le  pronostic  doit-il  toujours  être  réserve  dans  cette  maladie, 
et  plus  encore  lorsqu'elle  survient  chez  des  sujets  avances  en  dge  ou  cachec- 
lisés  par  une  maladie  antérieure,  ou  lorsque  d*autres  cas  observés  simultané- 
ment  ont  tendance  k  revétir  une  forme  maligne  et  grave. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  zona  est  facile  :  la  limitation  unilaterale 
de  Téruption,  la  correspondance  avec  un  territoire  nerveux,  les  douleurs  né 
vralgiques,  le  caractère  nettement  vésiculeux  de  Téruption  et  son  évolution 
rapide  ne  prêtent  guère  au  doute.  L'embarras  n'existe  que  dans  les  cas  oü  la 
manifestation  cutanée  est  réduite  k  son  minimum  :  lorsqu'un  ou  deux  groupes 
éruptifs  représentent  seuls  la  maladie,  ils  ne  rappellent  pas  k  Toeil  le  trajet 
d'un  nerf  et,  si  de  plus  le  caractère  vésiculeux  de  Téruption  n*est  pas  tres  appa- 
rent,  ce  qui  arrive  souvent  dans  ces  zonas  avortés,  ils  risquent  d*étre  pris  pour 
une  plaque  érythémateuse  sans  importance  :  Texamen  atteniif  de  la  lésion,  la 
coexistence  de  douleurs  névralgiques,  quelquefois  leur  longue  persistance  per- 
mettront  d*éviter  cette  erreur. 

Le  zona  ophthalmique  peut  être  confondu,  k  un  examen  superficiel  avec 
Yéinfsipèle  de  la  face ;  il  en  diffère  par  sa  limitation  k  une  moitié  du  front,  par 
rintensité  moindre  des  phénomènes  fébriles,  par  la  disposilion  des  groupes 
de  vésicules  en  lignes  verticales  correspondant  au  trajet  des  filets  nerveux. 

Uherpès  dit  fébrile  se  dislingue  facilement  du  zoster,  par  son  siège  aux 
lèvres,  par  sa  bilatéralité  frequente  et  par  la  facilité  avec  laquelle  il  recidive 
chez  certains  sujets,  enfm  par  ses  relations  ordinaires  avec  quelque  maladie 
infectieuse  nettement  caractérisée  ou  quelque  trouble  de  la  santé  générale. 
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Le  poinl  Ie  plus  imporlant  du  diagnostic  du  zosier  n'est  pas  de  reconnallre 
qu'il  s'agil  d'une  éruplion  de  plaques  d'herpès  en  relaiion  topographique  el 
pathogénique  avec  un  filet  ou  un  trone  nerveux,  mais  bien  de  reconnailre  si 
cette  dermatoneurose  dépend  de  la  maladie  spécifique  et  infectieuse  qui  porte 
le  nom  de  zoster  ou  si  elle  dépend  d'une  iésion  plus  profonde  et  plus  durable 
du  système  nerveux  (ériiptions  zosténformes). 

En  premier  lieu,  il  est  facile  de  distinguer  du  zoster  raffection  k  laquelle  on 
donne  le  nom  d'herpès  névralgique  récidivant  ou  mieux  d'herpès  rêcidwarü : 
une  OU,  plus  rarement,  deux  plaques  d*herpès  de  petites  dimensions  se  déve- 
loppent  sur  une  région  toujours  la  même^  ou  sur  des  points  symétriques,  pré- 
cédées  ou  non  par  une  douleur  névralgique  parfois  intense  qui  cède  aussitöt 
après  l'apparition  de  la  plaque;  la  plaque  évolue  k  Ia  fagon  des  groupes  qui 
constituent  Téruption  du  zoster,  mais  elle  ne  laisse  jamais  de  cicatrice  è  sa 
suite;  en  outre  elle  recidive  k  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés. 

La  distinction  est  parfois  plus  difficile  avec  les  éruptions  k  forme  herpéüque 
survenanl  au  cours  des  maladies  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs  périphéri- 
ques.  L'existence  anlérieure  de  troubles  nerveux  dans  le  détail  desquels  il  est 
impossible  d'entrer  ici,  et  dont  la  nature  a  pu  être  établie  précédemmenl 
(tabes  dorsal,  myélite  chronique,  mal  de  Pott,  etc.)  permet  de  soup^onner  que 
Téruption  a  forme  de  zona  n'est  en  réalité  qu'un  pseudo-zoster  d'origine  cen- 
trale ;  les  recidives  fréquentes  en  pareil  cas  soit  sur  le  territoire  précéderament 
atteint,  soit  sur  des  territoires  plus  ou  moins  éloignés,  viennent  le  plus  ordinai- 
rement  fixer  le  diagnostic.  Inversement,  une  éruption  zostérienne  peut  être  la 
première  manifestation  d'une  Iésion  du  système  nerveux  central,  vis-è-vis  de 
laquelle  elle  joue  le  róle  de  dermatose  indicatrice.  L'étude  complete  des 
diverses  fonclions  nerveuses  (motilité,  sensibilité,  réflectivité,  etc.)  et  Texamen 
attentif  du  crdne  et  du  rachis  s'imposent  donc  chez  tous  les  sujets  atteints  d  une 
affeclion  cutanée  revétant  les  caractères  cliniques  du  zoster. 

Dans  les  névrites  périphériques,  on  peut  également  observer  des  lésions  cu- 
tanées  rappelant  le  zoster;  mais  les  plaques  d'herpès  surviennent  d*une  fa^on 
irreguliere,  non  cyclique,  elles  ne  se  produisent  que  sur  une  portion  iimitée  du 
territoire  dun  nerf,  ou  bien  atteignent  irrégulièrement  le  territoire  correspon- 
dant  k  plusieurs  troncs  nerveux  et  s'accompagnent  de  troubles  sensitifs  pro- 
noncés  et  d'autres  allérations  cutanées  trophiques  ou  vaso-motrices. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  locale  d'une  éruption  de  zoster  doilèlrc 
aussi  simple  que  possible.  La  plupart  des  applications  locales  irritantes,  aslrin- 
gentes,  etc,  auxquelles  on  a  recouru  dans  le  but  de  faciliter  la  réparation  des 
lésions  n'ont  abouti  qu'è  les  aggravcr  et  k  rendre  plus  apparentes  lescicatrices 
dont  on  espérait  éviter  le  développement.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
une  large  applicalion  de  poudre  isolante  (amidon,  talc,  etc.,)  et  de coton hydro- 
phile  sur  la  région  atteinte  sera  le  meilleur  moyen  de  laisser  les  lésions  cuta- 
nées se  réparer;  avant  la  rupture  des  vésicules,  un  enduit  de  collodion  élas- 
tique  OU  de  pellicule  k  l'acétone  protégera  la  peau  contre  les  irritations 
extérieures  ou  encore  on  enduira  la  surface  de  vaseline  boriquée;  mais  on 
s'abslicndra  de  lopiques  liquides  et  surtoutde  ca taplasmes  dont  les  applications 
sont  presque  toujours  suivies  d'ulcérations  rebelles. 
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Les  douleurs  névralgiques  nécessiieroni  Temploi  des  calmanis  appropriés, 
en  particulier  de  la  quinine,  de  Taconiline  et,  au  besoin  si  elles  sont  violentes, 
des  injections  hypodermiques  de  morphine. 

Les  complications  oculaires  du  zona  ophthalmique  seront  soumises  è  un 
traitement  régulier  qui  relève  de  Toculisüque.  Les  parésies  et  les  atrophies 
musculaires  seront  combattues  par  Temploi  de  rélectricilé. 
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LICHEN 

L'afTection  connue  sous  Ie  nom  de  lichen  plan.  ou  mieux  lichen  de  Wilson, 
constitue  actuellement  par  sa  fréquence,  par  la  netteté  de  ses  caractères,  Ie 
type  Ie  plus  parfait  du  groupc,  autrefois  fort  étendu,  des  affections  cutanées 
auxquelles  on  donne  Ie  lichen,  c*cst-è-dire  des  affections  caractérisées  unique- 
ment  par  la  présence  de  papules  persistantes.  Celles  de  ces  affections  qui 
méritent  d'ótre  conservées  dans  ce  groupe  seront  signalées  sommairement  h 
propos  du  diagnostic  du  lichen  de  Wilson. 


LICHEN  DE  WILSON 

Définition.  —  On  dc^signc  sous  Ie  nom  de  lichen  de  Wilson  une  affection 
caractérisée  par  Ie  développement  de  papules  cutanées  persistantes  de  petites 
dimensions,  de  forme  spéciale,  isolées  ou  agminées  en  placards,  se  produisant 
par  poussées  successives  et  accompagnées  d'un  prurit  souvent  intense,  et 
par  des  lésions  analogues  des  muqueuses. 

Description.  —  Les  papules  du  lichen  de  Wilson  ont  au  maximum  la 
dimension  d'un  grain  de  millet  ou  d'une  téte  d'épingle,  elles  ont  une  coloration 
rouge  au  début,  un  peu  brundtre  plus  tard,  et  offrent  un  aspect  brillant  tout 
particulier;  leur  forme  est  arrondie  ou  polygonale  par  suite  de  la  présence  des 
plis  normaux  de  Ia  peau  qui  les  limitent;  leur  centre  est  uni,  ce  qui  a  valu  a 
Taffeclion  Ie  nom  de  lichen  plan,  proposé  par  Erasmus  Wilson,  ou  plutöt 
légèrement  ombiliqué,  comme  s'il  avait  été  piqué  par  une  pointe  d'aiguille; 
cependant  il  est  quelquefois  un  peu  saillant,  acuminé,  fait  qui  montre  Ia 
défectuosité  du  terme  de  lichen  plan.  Elles  sont  de  consistance  dure. 
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Les  papules  peuvcnt  eire  isolées  les  unes  des  auires,  dissëminées  sansordre: 
d'aulres  fois,  elles  se  disposent  en  lignes,  en  iratnées,  parfois  en  bandes  plus 
OU  moins  longues  rappelanl  Ie  trajei  d'un  nerf,  ou  bien  elles  se  groupent  en 
plaques  d*étendue  variable.  Ces  plaques  soni  constituées  par  uo  nombre  varia- 
ble  d^éléments  doni  on  reconnatl  è  la  loupe  les  contours  polygonaux  et  les 
dépressions  centrales.  Dans  certains  cas,  les  groupes  atteignenl  des  dimeo- 
sions  plus  considérables,  en  méme  temps  qu'ils  deviennent  saillants,  formant 
une  plaque  épaisse  de  coloration  grisAtre  ou  brunAire  recouverte  de  squames 
ëpidermiques  adhérentes  et  fermes  (lichen  comé) ;  les  placards  sent  alors  eo 
petit  nombre,  limilés  ordinairement  k  une  seule  région,  et  d*UDe  longue 
durée. 

Lorsque  les  éléments  du  lichen  tendent  k  disparattre,  leur  saillie  s'afTaisse 
en  méme  tcmps  que  leur  coloration  devient  plus  foncée  et  ils  laissent  après 
eux  une  tache  brunêtre. 

Le  lichen  de  Wilson  peut  occuper  toute  la  surface  cutanée,  mais  il  se  ren- 
contre surtout  sur  la  face  dorsale  des  avant-bras,  les  poignets,  la  face  externe 
des  jambes,  le  pourtour  du  bassin. 

Fréquemment  Tëruption  cutanée  s'accompagne  de  lésions  des  muqueuses  et 
en  particulier  de  la  muqueuse  buccale  sous  la  forme  de  plaques  blanches  sur 
la  langue  et  de  séries  arborescentes  de  points  blancs  brillants  sur  la  face  interne 
des  joues,  quelquefois  sur  la  portion  muqueuse  des  lèvres.  On  peut  ren- 
contrer  des  lésions  analogues  sur  la  muqueuse  vaginale  et  sur  le  gland. 

Le  prurit  qui  accompagne  presque  constamment  et  méme  précède  les  lésions 
cutanées  est  généralement  intense  :  il  peut  empécher  le  sommeil  el  provo- 
quer  des  troubles  de  la  nutrition  et  des  accidents  nerveux  dont  rapparition  est 
encore  favorisée  par  Tétat  névropathique  frequent  chez  les  sujets  atteints  de 
lichen. 

La  durée  de  Taffection  est  toujours  longue  ;  elle  se  chiffre  par  mois  pour  les 
formes  ordinaires  du  lichen,  parfois  par  années  pour  Ia  forme  comée.  Suscep- 
tible  de  rcchutes  tant  que  ses  éléments  éruptifs  n*ont  pas  entièrement  dispara, 
il  est  exceplionnel  que  le  lichen  recidive  après  guérison  complete. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  initiale  du  lichen  de  Wilson  est 
une  infiltration  des  parlies  superficielles  du  derme  par  des  cellules  embryon- 
naires  h  laquelle  s'ajoute  une  hyperplasie  de  Tépiderme.  Quant  k  la  dëpression 
centrale  des  petits  éléments,  elle  est  due,  d*après  les  recherches  de  Török. 
k  la  préscnce  d'un  conduit  glandulaire,  le  plus  ordinairement  un  conduit 
sudorifère,  qui  émpóche  cette  partie  centrale  de  se  laisser  soulever  comme  les 
parlies  voisines  par  le  derme  altéré;  dans  les  papules  volumineuses,  celte 
dépression  tient  aux  alléralions  régressives  que  subit  le  corps  papillaire  par 
suile  de  Thyperplasie  épidermique. 

Ëtiologie.  —  Plus  frequent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  le  lichen  de 
Wilson  s'observe  le  plus  souvent  chez  des  sujets  de  20  k  40  ans.  La  plupart 
d'enlre  eux  renlrent  dans  la  classe  des  nerveux,  quelques-uns  sont  de  véri- 
lablcs  hyslériques. 

Des  causes  diverses,  parmi  lesquelles  les  émotions  et  les  chocs  moraux 
liennenl  le  premier  rang,  peuvent  précéder  Téruption  k  bref  délai. 
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Diagnostic  —  Les  caractèrcs  du  lichen  de  Wilson  sonl  assez  nels  pour 
permettre  rarement  la  confusion. 

Les  syphilides  papuleuses  h.  pelites  papules  en  différent  par  Tabscnee  du 
brillani  spécial  de  la  surface,  par  Ie  contour  régulièrement  arrondi  et  non 
polygonal,  par  Tabsence  d*ombilication  centrale,  par  les  dimensions  plus  consi- 
dérables  des  éléments  ({ui  sont  moins  fermes  au  toucher,  enfin  par  Tabsence 
da  prurit. 

Le  lichen  comé  peut  élre  confondu  avec  Yeczéma  covtié,  mais  il  en  diffère  par 
la  longue  persistance  des  lésions  en  un  point  donné  et  par  Tabsence  d*autres 
altérations  du  type  de  Teczéma  sur  le  reste  de  la  surface  cutanée. 

Quant  aux  autres  affections  décrites  sous  le  nom  de  lichen,  elles  ne  présen- 
lent  qu*une  analogie  fort  éloignée  avec  le  lichen  de  Wilson  :  le  polymorphisme 
de  leurs  lésions  qui  sont  constituées  par  des  vésicules  au  moins  autant  que 
par  des  papules,  Tabsence  d'induration  véritable  et  la  marche  différente  permet- 
tront  toujours  de  les  reconnaitre. 

Les  plaques  d'eczéma  lichénoïde,  qui  constituent  Ie  fond  des  descriptions 
du  lichen  dans  les  anciens  auteurs  et  auxquelles  E.  Vidal  donne  le  nom  de 
lichen  simplex  chronique^  différent  du  lichen  de  Wilson  par  leur  étendue,  par 
leur  forme  irreguliere,  par  leurs  dimensions  plus  considérables  et  par  Tabsence 
de  reflet  brillant  de  leur  surface. 

Le  lichen  agrius  des  anciens  auteurs,  ou  lichen  polymorphe  ferox  de  E.  Vidal, 
décrit  ici  sous  le  nom  de  pntngo  de  Hebra,  est  caractérisé  par  sa  longue  durée, 
par  ses  recidives  incessantes  et  par  le  polymorphisme  de  ses  lésions. 

L'affection  décrite  par  Hebra  sous  le  nom  de  lichen  des  scrofuleux  et  que 
les  recherches  de  Jacobi  doivent  faire  considérer  comme  la  manifeslation  d'une 
infection  tuberculeuse  tres  atténuée,  a  pour  localisations  le  tronc  et  est  carac- 
térisée  par  un  mélange  de  papules  de  petites  dimensions,  recouvertes  ou  non 
de  petites  squames  et  de  petites  pustules ;  elle  donne  lieu  è  peu  de  déman- 
geaisons,  dure  plusieurs  mois  et  s^accompagne  de  manifcstations  scrofulo- 
luberculeuses  graves  du  cöté  des  ganglions  et  des  os. 

Quant  au  lichen  ruher  de  Hebra,  appelé  lichen  ruber  acuminatus  par  Kaposi, 
il  est,  au  dire  de  eet  auteur,  caractérisé  par  des  papules  survenant  d'une  fa^on 
aiguö,  puis  se  multipliant  de  maniere  h  couvrirdans  Tespace  de  quelques  mois 
teute  la  surface  cutanée  de  plaques  rouges  squameuses  et  fendillées  :  la  ter- 
minaison  fatale  y  serait  constante.  Ce  type  est  extrémement  rare  et  n'a  jamais 
élé  jusqu'ici  observé  en  France. 

Traitement.  —  Le  seul  agent  de  la  thérapeutique  interne  qui  ait  une 
aciion  réelle  et  efficace  sur  le  lichen  de  Wilson  est  Tarsenic  que  Ion  doit 
porter  el  maintenir  è  doses  aussi  élevées  que  le  permet  la  tolérance  du 
malade;  mais  il  est  des  cas  qui  lui  resistent  et  aux({uels  conviennent  exclusi- 
vement  les  procédés  de  traitement  externe,  que  Ton  peut  d'ailleurs  associer  è 
la  cure  arsenicale  :  acide  pyrogallique  en  pommades,  emplètre  de  Vigo,  glycé- 
rolé  tarlrique  de  E.  Vidal. 

BibUographie  : 

Lavergnb,  Contribution  h  l'étude  du  lichen  planus ;  Th.  de  Paris,  1884.  —  (t.  Thibierge, 
Des  lésions  de  la  muqueuse  buccale  dans  Ie  lichen  plan ;  Annalen  de  DermaL,  1885,  p.  05. 

TRAITE  OE   MÉOECINE.  —   II.  28 


434  MALADIES  CUTANÉES. 

—  Unna,  Sur  la  quostion  du  lichen ;  idem,  1880,  p.  585.  —  IIallopeau,  Du  lichen  ftlan  et 
particulièreinont  de  sa  forme  atrophiquc ;  Union  médic,  1887, 1. 1,  p.  717,  729,  742.  —  Kaposi, 
IIallopeau,  H.  v.  Hebra,  etc.  De  la  constitution  du  groupe  lichen ;  C.  ƒ?.  du  Congres  internat, 
de  Dermat.  de  1880,  p.  16.  —  Török,  Anatomie  du  lichen  planus;  Idem,  p.  739.  —  BROCQet 
Jacquet,  Du  Lichen  circumscriptus  des  anciens  auteurs  ou  lichen  simplex  de  E.  Vidal: 
Annales  de  Dermat,,  1891,  p.  97  et  193.  —  E.  Vidal,  Du  lichen  simplex  aigu  et  chronique; 
DiUL  de  la  Soc.  frayig,  de  Dermat,,  1891,  p.  215  —  Jacobi,  Nature  tuberculcuse  du  lichen 
scrofulosorum,  Société  allemande  de  Dermat.,  1801  (in  Mercredi  médical,  1801,  p.  505). 


XII 

PEHPHIGÜS 

Le  nom  de  pempliiyus  a  été  longiemps  employé  comme  synonyme  d  affec- 
lion  bulleuse.  La  signification  est  actuellement  plus  resireinte  et,  lorsqu^on  a 
ëliminé  toules  les  éruptions  pemphigoïdes,  il  reste  quelques  affections,  pour 
la  pliipart  assez  mal  déterminées,  auxquelles  on  réserve  le  nom  de  pemphigus. 

Éruptions  pemphigoïdes.  —  Hebra  et  Kaposi  ont  séparé  du  pemphi- 
gus pour  les  rapporier  k  Yérythème  polymorplie,  donl  elles  constituent  la 
variété  bulleuse,  les  cas  auxquels  on  donnait  auparavant  le  nom  de  pemphigus 
aigu  bénin  ou  de  pemphigus  k  petites  bulles :  les  faits  décrits  encore  dans  ces 
dernières  années  sous  le  nom  de  pemphigus  aigu  grave  caraclérisés  par  des 
phénomènes  généraux  intenses  aboutissant  a  la  mort  et  dans  lesquels  Barduzzi 
et  Spillmann  ont  constaté  la  présence  de  microbes,  semblent  appartenir  a  la 
raême  série,  dont  ils  représentent  les  formes  les  plus  graves. 

On  doit  encore  distraire  du  pemphigus  les  éruptions  bullettses  qui  se  dévc- 
loppent  dans  le  cours  des  intoxications  ou  de  Temploi  thérapeutique  de 
diverses  substances,  telles  que  l'iodurc  de  potassium,  plus  rarement  l'anli- 
pyrine,  etc. 

Ouant  au  pemphigus  lépreux  et  au  pemphigus  syphilitique,  qui  doivenl 
porter  le  nom  de  lépi*ides  buUeuses  et  de  syphilides  bulleitse.^i,  ils  ont  élê 
décrits  k  propos  des  lésions  cutanées  de  la  lèpre  et  de  la  syphilis  :  il  suffit  de 
faire  remarquer  ici  que  la  plupart  des  faits  désignés  sous  le  nom  de  pemphigus 
syphilitique  ne  sont  pas  en  réalité  caraclérisés  par  la  présence  de  bulles  mais 
par  des  papules  au  niveau  desquelles  Tépiderme  se  soulève  en  prenant  un 
aspect  analogue  a  celui  qu'on  observe  k  la  suite  de  la  rupture  d'une  bulle. 

Duhring  et,  après  lui,  Brocq  ont  séparé  du  pemphigus,  en  lui  donnant  Ic 
premier  le  nom  incorrect  de  dermatUe  lierpétifoi^me,  le  second  celui  plus  exact 
mais  trop  complexe  de  dermatile  polymorphe  pruHf/ineuse  d  poitssées  succes' 
sives,  une  affeclion  caractérisée  par  le  développement  tantót  de  plaques  rouges 
arrondies  légèrement  saillantes,  tantót  de  soulèvements  buUeux  plus  ou  moins 
larges  cl  plus  ou  moins  saillanls  :  l'éruption  se  développe  par  poussées  de 
durée  el  d'intensité  variables,  subintrantes  ou  espacées  irrégulièrement, 
échelonnées  sur  une  ou  plusieurs  années ;  chacune  de  ces  poussées  est  pré- 
cédée  ou  accompagnéc  de  sensations  désagréables  de  prurit  ou  de  douleur 
véritable  dans  les  régions  qui  en  sont  le  siège.  Quelque  longue  que  soit  sa 


PEMPHIGUS.  435 

(lurée,  la  maladie  n'altère  pas  I'étal  général.  La  dermalite  herpétiformc 
s'observe  ordinairemenl  chez  des  sujcls  nerveiix;  ellc  succède  quelquefois 
è  des  émolions  violenies. 

On  doit  égalemenl  soustraire  au  pemphigus  certaines  dermatoneuroses  hul- 
leuses,  qui  s'observent  au  cours  de  lésions  organiquès  des  centres  nerveux  ou 
des  nerfs  périphériques  (pemphigus  zoster  de  quelques  auteurs).  Dans  ce  mömc 
groupe,  vient  se  placer  réruplion  connue  sous  Ie  nom  de  pemphigus  des  hysté- 
riques,  caractérisée  par  des  bulles  survenant  Ie  plus  souvent  a  la  suite  d'atla- 
(|ues  d'hystérie;  les  faits  de  eet  ordre  sonl  rares  el  mOme,  dans  beaucoup  «Ie 
ceux  qui  ont  été  publiés,  la  forme  et  les  divers  caractères  des  bulles  permellent 
de  supposcr  quelque  supercherie  de  la  part  des  malades. 

Pemphigus.  —  On  continue  de  donner  Ie  nom  de  pemphigus  k  un  certain 
nombre  d'affections  dontles  principales  et  les  mieux  connues  sonl  les  suivantes  : 

lo  Pemphigus  aigu  épidémique  des  nouveau-nés.  —  (^elte  alTection  est 
caractérisée  par  un  état  fébrile  léger  et  par  Ie  développement  de  bulles  de 
dimensions  variables,  dont  la  rupture  est  suivie  de  la  formalion  de  croütelles 
jaundtres  ou  de  la  mise  k  nu  d'une  surface  rouge  qui  se  dessèche  et  se  répare 
peu  k  peu.  Les  bulles  sont  disséminées  sur  Ie  cou,  la  face  et  les  membres  et 
respectent  les  régions  plantaire  et  palmaire;  ellessont  ordinairement  en  nombre 
peu  considérable.  L'afTection  se  développe  sous  la  forme  d'épidémies  survenant 
dans  les  crèches  et  dans  les  maternités,  et  atteint  les  enfants  bien  portanls 
comme  ceux  qui  sont  mal  soignés  et  athrepsiques ;  elle  est  inoculable  et  aulo- 
inoculable  et  due.  d'après  Almquist.  k  un  diplocoque  présenlant  de  grandes 
analogies  avec  Ie  staphylococcus  pyogenes  aureus,  mais  en  différant  en  ce 
qu'il  ne  possède  pas  de  propriétés  pyogenes. 

2o  Pemphigus  simple  chroniqne.  —  On  doit  décrire  sous  ce  nom  une  affec- 
lion  chroniquc,  debutant  d'une  faQon  insidieuse,  caractérisée  par  la  formation 
de  bulles  de  dimensions  variées;  ces  bulles  donnent  lieu,  dans  les  premières 
périodes  de  la  maladie,  k  la  production  d'une  croftte  fine  et  plus  tard  k  des 
croötes  plus  épaisses,  se  réunissant  en  larges  plaques  k  conlours  arrondis, 
recouvrant  des  ulcérations;  des  cicatrices  peuvent  succéder  k  leur  évoiution. 
Le  pemphigus  s'accompagne  Ie  plus  souvent  d'un  prurit  prononcé,  parlois  même 
tres  intense ;  ses  éléments  se  développent  successivement  sur  la  plus  grande 
partie  de  la  surface  cutanée  et  méme  sur  la  muqueuse  buccale.  La  maladie 
dure  fort  longtemps,  s'accompagne  plus  ou  moins  rapidement  d'un  état  cachec- 
lique  et  de  complications  viscérales  et  se  termine  presque  loujours  par  la  morl. 

Cette  affection  rare,  dont  on  ne  doit  admeltre  Texislence  qu'après  avoir  éli- 
miné  toute  la  série  des  affections  pemphigoïdes,  peut  présenter  dans  Tévolution 
de  ses  éléments  éruptifs  des  caractères  un  peu  spéciaux,  auxquels  on  a  attaché 
une  importance  peut-^tre  exagérée  et  qui  ont  servi  a  individualiser  deux  types 
de  pemphigus,  le  pemphigus  foliacé  et  le  pemphigus  végétant. 

5*  Pemphigus  foliacé.  —  O  type,  étudié  surtout  par  le  professeur  Hardy, 
consiste  dans  une  éruption  de  bulles  essentiellement  lemporaires,  bientót  rem- 
placées  par  une  squame  ou  une  croftte  mince  au-dessous  de  laquelle  la  peau 
est  exulcérée.  Des  éléments  semblables  se  développent  successivement  en  diffé- 
rentes  régions,  parfois  accompagnés  d'élémenls  uniquement  buUeux. 
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On  doit  distinguor  du  pcmphigus  foliacé  cerlains  fails  dans  lesquels  on  voit 
survenir,  k  la  suite  du  pemphigus,  unc  desquamaiion  générale  des  téguments 
semblable  a  cello  qui  peut  s*observer  h  la  phase  ultirae  de  ioules  les  grandes 
dermaioses  et  k  laquelle  Bazin  a  donné  Ie  nom  d'herpétide  maligne  exfoliatrice. 

io  Pemphigus  végótant.  —  I.  Neumann  a  désigné  sous  ce  nom  des  faitsde 
pcmphigus  dans  lesquels,  k  la  rupture  des  bulles,  succède  Ie  développement 
de  saillies  fongueusesel  végétantes  plus  ou  moins  considérables  :  ceséléments 
SC  développent  surtoul  au  niveau  des  plis  correspondani  aux  grandes  ariicu- 
lalions  et  en  particulier  dans  la  région  génito-cruralc. 

Outre  Ic  trailement  local  consistant  dans  Temploi  des  pommades  et  des  lini- 
mcnts  légërement  antiseptiques  et  adoucissants,  et  des  poudres  absorbantes, 
on  aura  recours,  dans  Ie  pemphigus,  k  la  médication  tonique  et  recoustituante. 
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XIII 

VITILIGO 

Définition.  —  Sous  Ie  nom  de  vitiligo  (de  vitulus,  veau,  peau  lachelëc 
comme  celle  du  veau),  on  ne  doit  décrire  que  les  modifications  accidentelles 
de  la  pigmentation  cutanée  caractérisées  k  la  fois  par  la  disparition  et  par  Tac- 
cumulation  anormale  du  pigment  dans  des  régions  immédiatement  adjacenies 
de  la  peau,  c'est-i-dire  par  un  mélange  d'achromie  et  d'hyperchromie. 

Le  vitiligo  diiTère  donc  de  la  leucodermie,  dans  laquelle  la  disparition  du 
pigment  sur  cerlaines  zones  cutanées  coïncide  avec  une  pigmentation  normale 
de  la  peau  du  voisinage. 

Description.  —  Les  plaques  blanches  ou  achromiques  sont  d'élenduc  asscz 
variablc,  en  moyenne  larges  comme  une  pièce  de  50  centimes ;  de  forme  géné- 
ralement  arrondie,  quelquefois  irreguliere,  sinueuse,  elles  sont  répandues  irré- 
gulièrement  et  en  nombre  variable  sur  une  surface  de  coloration  grisètrc  ou 
brunatre,  quelquefois  presque  noirètre ;  cette  surface  hyperchromique  offre  unc 
étendue  variablc  et  une  configuration  irreguliere ;  elle  est  limitée  par  un  borJ 
net  OU  se  confond  insensiblement  avec  la  peau  normale. 

Le  vitiligo  peut  siéger  sur  les  différentes  parties  du  corps ;  il  occupe  cepen- 
dant  de  préférence  les  joues  au  voisinage  de  la  bouche,  les  organes  génitaux. 
et  le  dos  des  mains ;  il  ofTre  souvent  une  disposition  symétrique.  Lorsqu'il 
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siège  sur  unc  région  couverte  de  poils  (cuir  chevelu,  barbe),  ceux-ci  se  déco- 
lorent  el  parfois  iombent  dans  les  points  oü  Ia  peau  a  perdu  son  pigment. 

Il  ne  s'accompagne  d*aucune  modificalion  de  la  surface  de  la  peau,  d'aucunc 
douleur,  parfois  d'aucun  Irouble  de  la  scnsibilité,  assez  souvent  cependanl 
d'un  degré  plus  ou  moins  prononcé  d'anesthésie  ou  d'hypereslhésie,  cl,  Ie  plus 
souvent,  d*aucune  modificalion  de  la  sécrélion  sudorale. 

Une  fois  développë,  Ie  vitiligo  tcnd  généralement  h  s  étcndre  cl  peul  envahir 
une  grande  parlie  de  la  surface  culanéc. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  alléralions  culanccs  du  vitiligo  con- 
sistent exclusi vemen t  dans  rirrégularilé  de  la  distribution  du  pigment :  absence 
de  granulations  pigmenlaires  dans  les  couches  profondes  de  Tépiderme  au 
niveau  des  parties  blanches,  abondance  excessivc  des  mómes  granulations 
dans  les  parlies  de  coloralion  foncée. 

En  oulre,  Leloir,  Dejerinc,  Schwimmer,  Kopp  onl  vu  les  nerfs  qui  se  dislri- 
buent  aux  portions  dyschromicjues  du  légumenl  atteinls  de  névrile  parenchy- 
mateuse. 

Étiologie.  —  Le  vitiligo  peul  se  développer,  ou  plus  exactemenl  paralt  se 
développer  parfois  sans  causes  appréciables,  chez  des  sujets  jeunes,  de  bonne 
santé  antérieure ;  mais  le  plus  souvent  il  accompagne  quelque  altéralion  plus 
ou  moins  manifeste  du  syslème  nerveux ;  c'est  ainsi  qu'on  le  rencontre  assez 
souvent  chez  les  aliénés,  qu'on  peul  Tobserver  è  la  suite  de  névralgies  rebelles ; 
qu'il  accompagne  parfois  la  sclérodermie  ou  la  pseudo-pelade  d'origine  ner- 
veuse.  On  en  connall  un  certain  nombre  d'exemples  dans  le  cours  du  tabes, 
de  la  syringomyélie,  du  goilre  exophlhalmique.  Ces  fails  sont  assez  fréquenls 
pour  que  le  vitiligo  doive  être  considéré  comme  une  véritable  dermaloneurose 
indicatrice  el  pour  que  sa  constatalion  nécessite  toujours  un  examen  allenlif 
du  malade  au  point  de  vue  de  Texistence  possible  d'une  neuropathie  causale. 

Diagnostic  —  Les  caractères  du  vitiligo  sont  assez  nets  pour  que  la  con- 
fusion  ne  soit  guère  possible  avec  d'aulres  aflfections  accompagnécs  de  troubles 
de  la  pigmentation.  Cependanl,  on  a  pu,  k  un  examen  incomplel,  croire  k  unc 
maleulie  ffAddison,  au  pityi'iasis  versicolore. 

La  lèpre  trophoiieurolique  pröle  plus  a  Terreur,  mais  les  troubles  de  la  pig- 
mentation y  sont  moins  nellemenl  limilés,  il  n  y  a  pas  d'hyperchromie  aulour 
des  taches  achromiques,  et  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  beaucoup  plus 
profonds. 

Dans  quelques  cas  exceplionnels,  des  cicatrices  anciennes  Irès  superficielles 
entourées  d'une  zone  d'hyperpigmentation  considérable  peuvenl  simuler  a 
première  vue  le  vitiligo,  mais  elles  en  difTèrent  par  Tétal  de  leur  surface. 

La  syphilide  pigntentaire,  oulre  son  siège  de  prédilection  au  cou  et  la  régu- 
larité  de  sa  disposition,  diffère  du  vitiligo  par  Tabsence  de  décoloration  réelle 
au  niveau  des  taches  blanches  róservëes  par  la  pigmentation  pathologique. 

Traitement.  —  Basé  sur  les  données  étiologiques  qui  semblent  en  faire 
constamment  le  résultal  d'une  neuropathie,  le  traitement  du  vitiligo  consiste 
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clans   Temploi  dos    nervins,  de    réiectricité  et  de  la  réviilsion  Ie    long  du 
rachis,  auxquels  on  doil  quelques  succes. 
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XIV 
SCLÉRODERHIE 

Définition.  —  Décritc  par  Alibert  (1817)  sous  Ie  nom  de  sclérémie,  par 
Thirial  (1845)  sous  Ie  nom  de  sclérème  des  adulles,  raffection  k  laquelle 
K.  Ginlrac  (1847)  a  donné  Ie  nom  de  scléroderraie  est  constituée  par  la  trans- 
lormation  fibreuse  ou  scléreuse  du  derme  survenant  sans  lésion  antérieure. 

Description  clinique.  —  Au  point  de  vue  clinique,  on  doit  distinguer 
avec  E.  Besnier  trois  formes  distinctes  de  sclérodermie :  1®  la  sclérémie  (sclc- 
rodermie  oedémateuse  du  professeur  Hardy),  évoluant  è  la  fa^on  des  oedèmes. 
aboutissant  rapidement  a  Ia  production  d*une  sclerose  étenduc  è  toute  la  sur- 
face  des  tégumcnts ;  2"  la  sclérodermie  progressive  chronique  d'emblée,  mala- 
die générale,  k  développement  symélrique,  s^accompagnant  de  localisations 
extra-C utanées  multiples,  comprenant  la  sclérodactylie  de  B.  Ball;  5*>  les  sclé- 
rodermics  localisées,  parlielles,  comprenant  plusieurs  variétés. 

Dans  les  trois  formes,  les  portions  sclérosées  de  la  peau  sont  dures,  d'une 
consistance  rappelant  celle  du  lard  ou  du  carton ;  leur  surface  est  reguliere, 
lisse;  les  plis  normaux  de  la  peau  ont  disparu;  Ie  pourtour  de  la  poKion  sclé- 
rosée  est  souvent  marqué  soit  par  une  zone  de  dilatations  vasculaires  de  colo- 
ralion  violacée  qui  présente  toute  sa  netteté  dans  certaines  variétés  de  scléro- 
dermies  localisées,  soit  par  une  pigmentation  brundtre  plus  ou  moins  élendue 
et  plus  OU  moins  foncée;  la  sclerose  peut  occuper  seulement  Ie  derme  ou 
envahir  simultanément  Ie  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  méme  des  tissus  plus 
profonds,  d'oü  une  épaisseur  variable  des  couches  scléreuses  ;  lorsqu'elk 
atteint  toute  la  circonférence  d'un  segment  de  membre  ou  une  certaine  étenduc 
de  la  surface  du  tronc  ou  de  la  face,  la  rétraction  de  la  peau  amène  la  constric- 
tion  et  Tatrophie  des  tissus  sous-jacents  et  des  déformations  parfois  consi- 
dérables.  Au  niveau  des  parties  sclérosées  la  sécrétion  sudorale  est  supprimée 
et  les  poils  disparaissenl. 

Le  début  de  la  Hclérémie  est  tantöt  lent,  tantöt  rapide;  dans  ce  demiercas, 
souvent  a  la  suite  d'un  refroidissement,  le  malade  éprouve  de  la  gêne  des 
mouvements,  puis  il  s'aper^oit  que  sa  peau  est  épaissie  et  dure.  Les  lésions  se 
généralisent  h  toute  la  surface  cutanée  et  il  en  résulte  dans  Thabitus  extérieur 
une  série  de  traits  caractéristiques. 
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L*expres8ion  de  la  physionomie  est  profondémenl  modifiéc :  les  rides  du 
visage  el  ses  plis  ont  disparu,  Ie  front  est  lisse  et  Immobile,  les  paupières  ne 
peuvent  plus  s'ouvrir  complètement,  les  lèvres  sont  immobiles  et  Ie  facies 
prend  une  expression*  de  placidité  ou  de  momification  des  plus  remarquables 
et  pathognomonique.  La  téte  est  fixée  dans  sa  position  par  Tinduration  des 
téguments  du  cou.  Sur  Ie  thorax,  les  espaces  inlercoslaux  sont  effacés,  et 
rimmobilisation  de  Ia  paroi  costale  göne  Thématose.  Aux  membres,  les  divers 
mouvements  sont  plus  ou  moins  limités  par  Tétat  des  téguments;  les  doigts  et 
les  orteils,  en  particulier,  sont  immobilisés,  effilés. 

Outre  leur  induration  et  leur  épaississement,  les  téguments  présentent  des 
modifications  dans  leur  coloration  :  d'un  blanc  grisütre  ou  cireux,  ils  reslcnt 
tels  et  la  face  ne  se  colore  plus  sous  l'influence  des  émotions.  Par  places,  en 
particulier  au  niveau  de  la  face  antérieure  des  jambes,  sur  Ie  visage,  ils 
deviennent  Ie  si^ge  d'une  pigmentation  anormale  qui  leur  donne  une  teinle 
brunAtre  ou  brune  et  qui  peut,  en  se  généralisant,  simuler  la  cachexie  surré- 
nale.  A  une  période  avancée,  Tinduration  persisle  toujours,  mais  la  peau 
s*amincit,  s*atrophie. 

L'apathie,  qui  est  pourainsi  dire  inscrite  sur  Ie  visage  des  sclérodermiques, 
est  Ie  fond  de  leur  caractère.  Assez  souvent  cependant,  surtout  dans  les  cas 
a  évolution  lente,  ils  présentent  des  troubles  cérébraux,  des  inégalités  de 
caractère,  parfois  du  délire  des  persécutions  et  divers  états  psychopathiques. 
La  marche  de  la  sclérodermie  généralisée  est  variable :  tantót  les  lésions 
s*établissent  sous  Ie  mode  chronique,  persistent  ainsi  pendant  toute  la  durée  de 
Ia  maladie  qui  se  chifTre  par  années  ;  d^autres  fois,  elles  évoluent  rapidement, 
se  terminant  soit  par  Ia  guérison,  soit  plus  souvent  dans  Tespace  de  quelques 
mois,  voire  de  quelques  semaines,  par  la  mort  amenée  par  des  troubles  car- 
diaques  ou  rénaux,  ou  par  un  état  cachectique  è  évolution  rapide. 

La  8clévode7*mie  progressive  se  développe  d'une  fagon  lente,  chronique.  Elle 
peut  débuter  soit  par  des  lésions  de  la  face  aboutissant  au  bout  d'un  certain 
temps  h  Tétablissement  d*un  masqué  facial  en  tout  analogue  k  celui  de  la 
sclérémie,  soit  par  des  lésions  des  extrémités  des  membres,  constituanl  la 
sclérodactylie. 

Ces  demières  méritent  une  menlion  spéciale.  «  Au  début,  dit  B.  Ball,  les 
malades,  après  avoir  éprouvé  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  au  niveau  des 
ariiculations  phalangiennes,  présentent  une  teinte  blafarde,  avec  un  léger 
endurcissement  de  Ia  peau,  aux  extrémités  des  doigts.  On  pourrait,  au  pre- 
mier abord,  confondre  eet  état  avec  l'asphyxie  locale;  mais  les  accidents  ne 
tardent  pas  è  se  caractériser.  La  maladie  marche  ordinairement  par  poussées 
successives,  précédées  ou  suivies  de  douleurs,  et  souvent  accompagnées  de 
petites  ulcérations  dans  Ie  voisinage  des  surfaces  articulaires,  qui  guérissent 
après  un  certain  espace  de  temps,  en  laissant  derrière  elles  une  cicatrice 
blanche  indélébile.  Bientót  les  doigts  sont  portés  dans  la  flexion  forcée,  les 
iroisièmes  phalanges  se  pliant  k  angle  droit  sur  les  secondes,  el,  plus  lard, 
celles-ci  sur  les  premières.  »  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  téguments 
s  indurent,  la  peau  adhèrc  aux  os,  les  extrémités  des  phalanges  s'amincissent, 
s'effilent,  les  ongles  s'altèrent,  une  portion  plus  ou  moins  considérable  d'un 
ou  plusieurs  doigts  se  détruit.  Cos  lésions  symélriques  orésentent  une  grande 


/»40  MAIADIES  CUTANÉES. 

analogie  avec  la  maladie  de  Raynaud,  avec  les  lésions  des  extrëmités  dans  la 
syringomyélie  du  type  Morvan  et  dans  la  lèpre  aneslhésique.  Il  y  a  la  un 
ensemble  clinique  empruntant  è  Texislence  d'aliérations  nerveuses  el  h  la  loca- 
lisation  aux  extrémilës  des  membres  un  air  de  parenté  dans  des  afTeclions 
tres  distinctes  au  point  de  vue  de  la  marche  ultérieure. 

Les  lésions  ne  restent  pas  limitées  aux  extrémitës  des  membres;  elle<; 
s'étendent  aux  avant-bras  et  aux  bras,  revêtant  alors  plus  nettement  Ie  type 
sclërodermique.  Au  bout  d*un  temps  assez  long,  Ia  face  est  prise  k  son  tour. 
puis  les  extrëmités  inférieurcs,  et  ainsi  se  complete  peu  a  peu  un  tablean 
clinique  qui,  è  Tëvolution  prés,  est  tres  analogue  k  celui  de  la  sclërémie,  avec 
des  lésions  ulcëreuses  de  la  peau  et  des  troubles  trophiques  des  tissus  pro- 
fonds  en  plus.  lei  encore,  la  peau  présente  dans  sa  pigmentation  des  modifi- 
cations  parfois  tres  prononcées. 

Des  altërations  musculaires,  atrophie,  rëtractions,  s*ajoutent  parfois  aux 
lésions  cutanées,  occupant  soit  les  plans  musculaires  sous-jacents  k  celles-ci. 
soit  des  muscles  plus  ou  moins  éloignés. 

La  marche  lente  de  la  sclérodermie  progressive  peut  étre  interrompue  ptir 
des  lésions  viscérales,  cardiaques  ou  rénales  en  particulier,  mais  k  processus 
plus  lent  que  celles  qui  accompagnent  la  sclërémie. 

Le  groupe  des  sclérodermies  localisées  ou  partielles  comprend  une  série  de 
lésions  d*apparences  tres  dilïérentes. 

Toutes  ont  en  commun  la  production  d'une  ou  plusieurs  plaques  scléro- 
dermiques,  d'étendue  et  de  configuration  variables,  susceptibles  de  s'agrandir 
par  extension  périphérique,  mais  non  de  se  génëraliser  progressivemenl  a 
toute  la  surface  cutanée;  ces  plaques  sont  entourées,  pendant  teute  leur 
période  de  développement  et  de  persistance,  d'un  anneau  de  coloralion  vio- 
lacée  (lilac  Hng  des  auteurs  anglais)  plus  ou  moins  large,  constitué  par  dr 
fines  dilatalions  vasculaires,  qui  s'efTace  et  disparait  lorsque  la  guJ^risonsc 
produit.  La  plupart  de  ces  sclérodermies  en  plaques  sont,  en  efTet,  suscep- 
tibles de  guérison.  Conlrairement  aux  deux  groupes  précédents,  on  ne  ren- 
contre pas  dans  celui-ci  de  lésions  viscérales,  Ic  processus  pathologique  csl 
exclusivement  cutané  et,  si  les  plans  profonds  sont  atteints,  ce  sonl  uniquo- 
ment  ceux  situés  direclement  au-dessous  des  lésions  cutanées. 

Les  sclérodermies  localisées  peu  vent  revêtir  des  formcs  Irès  diffërenlcs. 
Quelquefois  elles  sont  de  petiles  dimensions,  de  forme  arrondie,  multiples 
dans  une  méme  région  et  oiTrent  une  grande  ressemblance  avec  les  vergc- 
tures  OU  slries  a trophiques.  D'autres  fois,  elles  forment  des  bandes  plus  ou 
moins  régulières,  allongées  suivant  l'axe  d'un  membre.  E.  Besnier  a  relalê 
un  exemple  de  sclérodermie  zostériforme,  dont  les  plaques  dessinaient  la 
distribution  du  nerf  radial.  L'afTection  bizarre  k  laquelle  on  donne  le  nom 
d'hëmialrophie  faciale  progressive  n'est  peut-étre  qu*une  variété  de  scléro- 
dermie :  Rosenthal  Ta  vue  coïncider  avec  une  sclérodermie  partielle.  MirauU 
a  observé  un  cas  de  sclérodermie  annulaire  d'un  doigt  dans  lequel  on  a  voulu 
k  tort  voir  un  exemple  d'aïnhum  indigène(*). 

(*)  On  a  décrit  sous  le  non  d'aïn/iMm  une  affcction  propre  h  la  race  nègre,  caractérist'f 
par  le  développement  sur  l'un  des  orteils,  et  le  plus  souvent  sur  Ic  cinquième,  d*une 
stricture  annulaire  qui  amène  progressivement  la  cliule  de  Texlrémitó  de  rorteil  et  qui 
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Lorsque  les  plaques  de  sclérodermie  occupent  Ie  cuir  chevelu,  elles  déter- 
mineDt  la  chute  des  cheveux   cl  une  variété  spéciale  d'alopécie. 

Dans  Ie  groupe  des  sclérodermies  localisées,  se  place  raffection  décrite  par 
AddisoD  sous  Ie  nom  défeclueux  de  chéloïde  blanche  el  par  Erasmus  Wilson 
sous  celui  de  morphée  que  lui  onl  conservé  les  auteurs  anglais  contempo- 
rains. De  forme  arrondie  ou  piutöt  un  peu  irreguliere,  correspondant  parfois  k 
un  territoire  nerveux,  la  plaque  de  morphée  est  d'un  blanc  jaunAlre,  rappelant 
Ia  coloration  de  Tivoire,  de  consistance  lardacée  et  entourée  d'une  zone  violacée 
{lilac  nng)  plus  accusée  que  dans  les  autres  formes.  On  n'observe  ordinaire- 
ment  qu*une  seule  plaque  de  morphée  chez  Ie  méme  sujet.  La  guérison  est 
la  régie,  mais  se  produit  toujours  avec  une  grande  lenteur. 

Étiologie.  —  En  dehors  du  froid  el  surtout  du  froid  humide  qui  intervient 
souvent  dans  la  production  de  la  sclérémie,  des  maladies  infeclieuses  qui  la 
precedent  quelquefois  de  peu,  on  est  peu  fixé  sur  les  causes  de  la  scléro- 
dermie. Il  faut  cependanl  remarquer  que  la  plupart  des  sujets  atleints  de 
sclérémie  et  de  sclérodermie  progressive  sont  dans  Ie  méme  état  de  misère 
physiologique  qui  précède  Ie  développemcnt  du  rhumatisme  chronique  pro- 
gressif,  affection  avec  laquelle  la  sclérodermie  progressive  présente  plus 
d^une  ressemblance. 

En  outre,  Ia  sclérodermie  s'observe  Ie  plus  souvent  chez  des  sujets  nerveux, 
è  prédisposition  névropalhique  hereditaire  plus  ou  moins  accusée. 

Elle  peul  s'obscrver  è  toul  êge,  mais  se  rencontre  Ie  plus  ordinairement 
chez  des  adultes  :  d'après  les  reicvés  de  Bouttier,  portant  sur  les  Irois  formes 
réunies,  Ie  quart  des  cas  de  sclérodermie  s'observe  chez  des  sujets  de  20  h 
50  ans.  Les  Irois  quarts  des  sclérodermiques  appartiennent  au  sexe  féminin. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  ~  Les  lésions  de  Ia  peau 
sclérodermique  sont  aujourd*hui  bien  connuos  :  elles  consistent  dans  Ie  déve- 
loppemcnt de  faisceaux  denses  de  lissu  conjonctif  adulte,  formant  un  feu- 
trage  plus  ou  moins  serre  au  niveau  du  dcrme  et  souvent  de  Thypoderme ;  on 
outre  les  artères  sont  enlourées  d'un  épais  anneau  de  tissu  conjonctif  el 
offrent  elles-mêmes  des  lésions  d'endopériartérite,  bien  connues  dans  Ia  peau 
et  dans  les  viscères  depuis  les  travaux  de  Goldschmidl,  de  P.  Meyer  et  de 
Méry;  les  veines  sont  Ie  siège  de  lésions  analogues  mais  moins  prononcées. 
Les  papilles  dermiques  ont  souvent  disparu  ou  sont  h  peine  apparentes,  et  Ia 
limite  supérieure  du  derme  est  constituéc  par  une  ligne  droite  au-dessus  de 
laquelle  Tépiderme  est  tantól  épaissi,  tantót  aminci.  Les  glandes  cutanées 
et  les  poils  sont  presque  toujours  Ie  siège  de  modifications  atrophiques  qui 
aboutissent  è  leur  disparition;  plus  raroment,  les  glandes  offrent  par  places 
des  dilatations  kystiques.  Les  faisceaux  musculaires  lisses  du  derme  sont  quel- 
quefois hypertrophiés.  Il  n  y  a  rien  d'étonnant,  avec  de  pareilles  lésions  du 
dcrme,  h  trouver  parfois  les  nerfs  cutanés  altérés,  sclérosés  ou  méme  dégé- 
nérés  par  places  :  leur  intégrilé  frequente  est,  au  contraire,  quelque  peu 
paradoxale. 

difl^re  tolalement  des  malformntions  congóniUilcs  (sillons,  ampulalion«,  clc),  produitos  Ic 
plus  ordinairement  par  des  brides  amniotiques. 
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Le  processus  sclérodermique  n'esl  pas  exclusivemenl  limiié  k  Ia  peau  : 
les  plaques  de  sclerose  dermique  pénèlrenl  souvent  non  seulemenl  dans 
1  hypoderme,  mais  méme  jusqu'aux  plans  musculaires,  formant  des  bloes  de 
sclerose  qui  intéressent  toute  l'épaisseur  d'un  membre  jusqu'a  Tos;  au  niveau 
de  ces  bloes  scléreux,  les  lésions  sont  analogues  k  celles  du  derrae,  comme 
Ta  fait  voir  Méry.  Les  os  peuvent  présenter  des  lésions,  éludiées  par 
Lagrange,  constituées  a  la  fois  par  une  ostéite  raréfiante  et  par  le  dévelopjK?- 
ment  d'llols  de  cellules  embryonnaires. 

Quant  aux  lésions  des  viscères,  elles  consistent,  comme  celles  de  la  peau. 
en  une  sclerose  accompagnée  de  lésions  artérielles.  On  les  rencontre  princi- 
palement  dans  le  rein,  le  foie,  le  coeur,  oü  la  myocardite  scléreuse  s'accom- 
pagne  souvent  de  péricardite  qui  est  quelquefois  la  cause  de  la  mort. 

On  a  cherchó  dans  une  lésion  du  système  nerveux  central  Texplication 
pathogénique  de  la  sclérodermie ;  mais,  depuis  les  autopsies  peu  probantes  de 
Luys  et  de  Westphal,  on  n'a  plus  rencontre  aucun  fait  positif. 

L'absence  de  lésions  nerveuses  définies  et  constantes  ne  peut  pas  faire 
rejeter  absol urnen t  Tintervention  du  système  nerveux  dans  le  développemenl 
de  la  sclérodermie  :  Tétat  névropathique  de  beaucoup  de  malades,  la  ressem- 
blance  qu'offrent  certaines  formes  avec  des  lésions  manifestement  trophoneu- 
rotiques,  et,  dans  quelques  cas,  la  topographie  nettement  en  rapport  avec  la 
distribution  d'un  nerf,  démontrent  cette  intervention. 

D'autre  part,  les  altérations  artérielles  qui  accompagnent  la  sclerose  der- 
mique ne  peuvent  étre  négligées  dans  la  conception  pathogénique  de  la 
sclérodermie.  Ces  altérations,  analogues  k  celles  que  Ton  rencontre  dans  les 
formes  banales  de  l'artério-sclérose,  jouent  certainement  un  róle  importanl. 
Malgré  Tinfluence  que  le  système  nerveux  exerce  sur  la  nutrition  des  parois 
artérielles  (expériences  de  Mathieu  et  Gley),  on  n'est  pas  encore  autorisé  k 
admettre  que  cette  endopériartérite  soit  le  résultat  d'une  altération  nerveuse 
et  l'intermédiairc  entre  cellc-ci  et  la  sclerose  cutanée.  Il  est  plus  vraisem- 
blable  que  la  lésion  artérielle,  occasionnée  par  une  cause  variable,  souvent 
infectieuse  sans  doute,  précxiste  aux  troubles  d'origine  nerveuse.  mais  que 
ceux-ci  interviennent  pour  en  exagérer  les  effets  sur  la  nutrition  des  tissus 
périartériels,  et  pour  déterminer  la  localisation  des  altérations  scléroder- 
miques.  Celles-ei  seraient  donc  régies  simultanément  par  deux  facteurs,  ner- 
veux et  artériel,  dont  rinfluence  se  combine. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  pathogénie  encore  obscure,  Tanatomie  patholo- 
gique  montre  clairement,  ainsi  que  la  clinique,  que  la  sclérodermie  ne  peul 
ótre  considérée  comme  une  maladie  exclusivement  cutanée,  que  les  altéra- 
tions de  la  peau  ne  sont  qu'une  des  localisations  d'un  processus  beaucoup 
plus  général,  susceptible  de  se  traduirc  par  des  lésions  viscérales  graves. 

Diagnostic.  -  L'existence  de  la  sclérodermie  est  généralement  facile 
a  reconnaitre.  Dans  les  formes  généralisées,  l'aspect  du  masqué  facial  ei 
rinduration  générale  des  téguments  sont  assez  caractéristiques  pour  que  la 
confusion  ne  soit  guèrc  possible  k  un  examen  attentif. 

La  difficulté  est  plus  grande  dans  la  sclérodermie  progressive  au  début. 

La  ressemblance  est,  en  effet,  considérable  avec  une  foule  de  troubles  tro- 
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phiqucs  au  premier  rang  desquels  se  place  la  maladie  de  Raynaud.  La  dis- 
linction  se  basera  surtoul  sur  la  localisation  des  troubles  trophiques  aux  mains 
avec  intégrilé  du  nez  et  des  oreilles  si  souvent  atteints  dans  la  maladie  de 
Raynaud,  et  sur  Tinduration  des  tégumenls  du  dos  des  mains,  puis  sur  la 
marche  ultérieure  lentement  exlensive  et  progressive  des  lésions. 

Dans  la  lèpre  irophoneurotique,  oulre  l'absence  d*induration  de  la  peau, 
on  aura  la  présence  en  divers  poinls  du  corps  de  taches  pigmentaires  netlc- 
ment  limitées  et  de  cicatrices  consécutives  a  des  éruptions  pemphigoïdes. 
enfln  et  surlout  les  troubles  importants  de  la  sensibilité  cutanée. 

De  méme,  dans  la  syringomyélie  présentant  ou  non  Ie  type  de  Morvan,  c'est 
principalement  Texamen  de  la  sensibilité  qui  dans  les  cas  embarrassanis 
pcrmettra  la  distinction  avec  la  sclérodactylie. 

Les  formes  localisécs  sont  d'un  diagnostic  plus  facile.  On  distingue  sans 
peine  une  plaque  de  morphée  lisse  et  unie  de  la  saillie  irreguliere  d'unc 
chéloüle,  d'une  dcatrice  de  brdlure,  d'une  gomrne  en  nappe ;  cependant  E.  Bes- 
nier  cite  un  cas  de  morphée  de  la  région  mammaire  qui  fut  pris  pour  un  cancer 
fibreux  et  qu'un  chirurgien  s'apprétait  k  enlever. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  de  la  sclérodermie  est  loin  d'élre  éta- 
blie  définitivement. 

Outre  Ie  trailement  général  tonique,  huile  de  foie  de  morue,  fer,  arsenic, 
que  nécessite  presque  toujours  l'état  de  santé  des  sujets  atteints  de  scléro- 
dermie, surtout  dans  la  sclérémie  et  la  sclérodermie  progressive,  on  peul 
pecourir  dans  ces  deux  formes  aux  inhalations  d'oxygène  préconisées  par 
E.  Besnier,  aux  douches  sulfureuses,  aux  bains  électriques,  aux  courants 
continus,  au  massage  des  parties  malades. 

Dans  les  sclérodermies  localisées,  on  emploiera  de  préférence  les  médica- 
ments  nervins  associés  ou  non  aux  iodures,  les  empldtres  résolutifs,  les 
applications  de  pointes  de  feu  Ie  long  du  rachis,  et  surtout  Téleclricité  sous 
forme  de  courants  continus,  de  bains  et  d*électrolyse ;  d'ailleurs,  un  bon 
nombre  de  ces  sclérodermies  localisées  ont  une  tendance  spontanée  k  la  guc- 
rison  que  ces  divers  agents  thérapeutiques  ne  feront  qu'accélérer. 
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XV 
XANTHOHE 

Définition.  —  Le  xanthome  ou  xanihélasma  esl  caraciérisé  par  Ie  dévo- 
loppement  de  laches,  de  papules,  de  nodosilés  ou  de  lumeurs  jaunes,  généra- 
lemeni  bien  limiiées,  plates  ou  saillantes,  ayant  pour  siège  de  prédileclion  les 
paupières,  mais  pouvant  aussi  se  rencontrer  en  d'autres  régions. 

Description.  —  Le  xanthome  peul  affecter  trois  formes,  désignées  sous 
les  noms  de  xanthome  plan,  xanthome  tubéreux  et  xanthome  en  lumeurs. 

Le  xanthome  plan  esl  conslilué  par  de  pelites  plaques  ayant  en  moyenne  la 
dimension  de  l'ongle,  jaune  paille,  jaune  citron  ou  couleur  de  feuilles  fanées. 
généralement  cntremêlées  de  plaques  plus  petiles,  plates  ou  k  bords  Ic^gèir- 
menl  saillants ;  la  peau  qui  les  recouvre  est  unie,  souple,  sans  épaississement 
appréciable  lorsqu'on  la  plisse.  Ces  plaques,  indolenles  et  dont  le  malad(* 
s'aper^oit  par  hasard  en  se  regardant  dans  une  glacé,  occupent  ordinairement 
les  paupières,  prés  de  leur  angle  interne,  el  d'une  fa^on  symélrique ;  plus  rare- 
ment,  on  les  rencontre  sur  d'autres  parties  du  visage,  el  alors  plus  particuliè- 
rement  sur  les  joues  au  voisinage  de  l'oeil ;  parfois  on  en  trouve  sur  les 
diverses  portions  de  la  muqueuse  buccale. 

Le  xanthome  tubéreux  se  présente  sous  la  forme  de  papules  blanches  ou  blanc 
jaundtre,  du  volume  d'un  grain  de  mil  ou  de  blé  ou  d*un  pois,  isolées  ou  réu 
nies  de  fatzon  h  former  des  raies  ou  des  plaques,  de  consistance  a  peu  prés 
egale  k  celle  de  la  peau  normale :  ces  papules  occupent  rarement  les  pau- 
pières ;  on  les  observe  quelquefois  sur  les  joues,  mais  le  plus  ordinairement 
sur  les  membres,  au  voisinage  des  articulations,  soit  du  cöté  de  la  flexion, 
soit  du  cölé  de  Textension,  assez  fréquemmenl  dans  les  plis  de  flexion  de  la 
paume  des  mains  ou  k  la  plante  des  pieds ;  on  les  voit  encore  sur  le  cuir  che- 
velu,  sur  le  tronc,  sur  la  verge  et  sur  les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  vagin. 

Le  xanthome  en  tumeurs  (E.  Besnier)  est  représenté  par  des  éléments  ana- 
logues  k  ceux  de  la  forme  précédentc  sous  le  rapport  du  siège  et  de  la  cou- 
leur ;  mais  ils  onl  un  volume  plus  considérable,  el  alleignenl  les  dimensions 
d'une  noisette,  d'une  noix,  d'un  oeuf  de  poule,  etc. ;  ces  tumeurs,  isolées  ou 
réunies  en  groupes,  sessiles  ou  pédiculées,  onl  une  consistance  plus  femic 
que  les  éléments  précédents  ;  clles  pcuvent  provenir,  soit  de  la  peau,  soit  des 
tissus  sous-cutanés  :  hypodcrme,  aponévroses,  tendons.  Cette  forme  de  xan- 
thome, plus  chirurgicale  que  médicale,  date  soit  de  la  vie  inlra-utérine,  soit 
(les  premières  années  de  la  vic. 

Les  trois  formes  précédenles  se  rencontrent  souvent  réunies  chez  le  méme 
malade  en  des  régions  différentes.  Les  lésions  peu  vent  se  généraliser  plus  ou 
moins  ou  se  localiser  k  ccrtaines  régions ;  la  plus  frequente  des  formes  loca- 
lisées  est  le  xanthome  plan  des  paupières. 

Le  xanthome  s'accompagnc  souvent  d'une  coloration  jaune  de  la  lotalité  des 
tégumcnts,  coloration  qui  peut  étre  soit  un  iclère  vrai  biliphéiquc,  soit  une 
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coloration  spéciale  (xanlhochromie  de  E.  Besnier)  occupanl  seulemenl  la  peau, 
respectant  la  muqueuse  buccale  el  les  conjonctives  et  ne  s'accompagnani  pas 
de  la  prësence  de  pigment  biliaire  dans  les  urines. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  xanthome  peuvent  occuper 
non  seulement  la  peau,  mais  les  viscères;  on  rencontre  des  taches  xanthoma- 
teuses  sur  les  muqueuses  du  vagin,  de  la  bouche  et  du  pharynx,  de  la  trachéc 
et  des  bronches,  sur  celle  des  voies  biliaires,  oü,  pour  Ie  noter  en  passant,  elles 
donnent  lieu  k  une  variété  d*hépatalgie  souvent  confondue  avec  Thépatalgie 
calculeuse.  On  peut  méme  les  renconlrer  sur  Tendocarde  (Lehzen  et  Knauss) ; 
un  malade  de  PoUosson  avait  des  crises  d*angine  de  poitrine  el  un  rétrécisse- 
ment  aortique  reconnaissant  peut-être  cette  cause. 

Ces  lésions  sont  constituées  par  une  néoformation  du  tissu  connectif,  dans 
lequel  on  Irouve  des  trainees  ou  des  amas  de  cellules  volumineuses,  de  colo- 
ration jaune  clair,  connues  sous  Ie  nom  de  «  cellules  xanthélasmiques  ».  Ces 
cellules  sont  Ie  siège  d'une  variété  spéciale  de  dégénérescence  graisseuse  dans 
laquelle  on  trouve  une  matière  colorante  jaune  analogue  k  la  lutéine  (Caze- 
neuve) ;  malgré  les  dénégations  de  Gallemaerts  et  de  Bayet,  il  s'agit  bien  d'une 
dégénérescence  graisseuse.  En  outre,  Balzer  a  constaté  la  présence  de  granu- 
lations  arrondies  occupanl  soit  les  cellules,  soit  la  zone  conjonctive  ambiante, 
granulations  qui,  ainsi  qu'il  Ta  démontré,  présentent  les  réactions  histo-chi- 
miques  du  tissu  élastique  et  résullent  de  la  segmentation  des  fibres  élas- 
tiques. 

Potain  attribue  Ie  xanthome  des  hépaliques  k  une  oxydation  incomplete  de 
la  graisse  sous  Tinfluence  de  la  lésion  du  foie ;  d'ailleurs,  Ie  sang  des  sujels 
atteints  renferme  une  quantité  anormale  de  matières  grasses  (Quinquaud). 

Étiologie.  —  Les  causes  du  xanthome  sont  assez  mal  déterminées.  Parfois 
congénital,  il  apparatt  Ie  plus  ordinairement  vers  Tdge  moyen  de  la  vie.  L'héré- 
dité  similaire  est  signalée  dans  quelques  observations. 

On  a  constaté  souvent  la  coexistence  du  xanthome  avec  Ticlère  chronique  ; 
les  lésions  hépaliques  que  Iraduit  cel  ictère  peuvent  étre  de  nature  variable, 
calculeuses  ou  non ;  mais  parfois,  elles  sont  en  rclation  directe  avec  Ie  xanthome 
et  résullent  du  développcmcnl  de  nodosilés  xanthomateuses  dans  les  voies 
biliaires  et  n'ont  plus  aiors  de  valeur  étiologique. 

Fréquemment  Ie  xanlhome  coexistc  avec  la  glycosurie.  Le  xanthome  des 
diabétiques  présente  quelques  caractères  spéciaux  :  fréquence  des  localisa- 
lions  buccales,  absence  d'ict^re  et  de  raics  jannes  dans  les  plis  de  la  paume 
des  mains,  absence  de  plaques  jannes  des  paupières,  souvent  disposilion  ponc- 
luée  des  lésions  et  surloul  disparition  possible  et  méme  frequente  au  bout  d'un 
temps  variable,  ou  toul  au  moins  modifications  parallèles  k  celles  de  la  glyco- 
surie. Quelques  auteur»,  en  particulier  R.  Crocker  el  Hallopeau,  se  basent 
sur  ces  caractères  pour  séparer  complètemcnt  le  xanthome  des  diabétiques 
des  aulres  formes  du  xanthome  et  en  faire  une  aiTection  k  part.  Les  carac- 
tères précédents  peuvent  s^observer  dans  des  cas  de  xanthome  oü  la  glycosurie 
fait  défaut,  ce  qui  leur  öte  beaucoup  de  leur  valeur  différentielle.  En  réalilé,  il 
scmble  qu*on  doive  ranger  le  diabete,  ou  plutöl  Tétat  constitutionnel  sous  la 
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(Ic^pendance  duqucl  Ic  diabete  est  ordinairement  place,  au  premier  rang  des 
rauses  du  xanthome,  d'autant  que  dans  certains  cas,  oü  un  premier  examen 
des  urines  a  éié  négatif,  on  a  pu  se  convaincre  ultc^rieuremcnt  que  Ie  sujet  était 
atteint  de  glycosurie  intermittente. 

En  résumé,  lésion  hépatique  et  glycosurie,  états  constitutionnels  produisant 
Tune  OU  l'autre,  voile  les  causes  actuellement  connues  du  xanthome. 

Diagnostic.  —  Le  xanthome  est  facile  h  reconnaltre  è  sa  coloration  jaune 
spéciale  pour  peu  qu'on  en  ait  vu  un  cas  ou  une  reproduction  coloriée.  L41 
difficulté  n'existe  guère  que  dans  les  cas  oü  cette  coloration  manque  sur  cer- 
tains éléments  et  dans  la  forme  en  tumeurs  si  on  n*a  pas  soin  d'cxaminer  toute 
la  surface  des  téguments. 

Traitexnent.  —  L*ablation  est  Tunique  mode  de  traitement  du  xanthome 
on  tumeur.  Dans  les  autres  formes,  on  peut  6tre  exceptionnellement  obligé  de 
recourir  k  la  destruction  galvano-caustique  des  éléments. 

Le  traitement  interne,  consiste  principalement  dans  Temploi  des  alcalins  el 
dans  Tusage  de  la  térébenthine  préconisée  par  E.  Besnier. 

Chez  les  glycosuriques,  dont  le  xanthome  suit  plus  ou  moins  régulièrement 
la  marche  de  la  glycosurie,  on  aura  dans  raffection  cutanée  une  raison  de  plus 
de  prescrire  le  traitement  et  le  régime  anti-diabétiques. 

Bibliographie  : 

H.  Feulard  el  I^.  Wickiiam,  Art.  Xanthome  du  Dict.  enrycl.  des  scienccs  méd,  (Bibliographie 
tres  complete.)  —  Leuzen  et  Knauss,  Ueber  Xnnthoma  multiplex,  tubcrosum,  moUusci- 
forme;  V'irchoxv's  Arcliiv.,  1889,  p.  t.  CXVI,  p.  1.  —  Gallemaerts  et  Bayet,  (*ontribution  h 
rétude  histologiquc  du  xanthome;  iWm.  de  la  Sor.  beige  de  mieroscopie^  1889,  p.  46.  — 
A.  CuAUFFARD,  Xanthólosma  disséminé  et  symétrique,  san»  insuffisance  hépati4|uc:  BuU. 
Soc.  méd.  des  Mp.,  11  oct.  1889,  p.  412.  —  Pollosson,  Tumeurs  xanthèlasniiciues;  Lyon 
médicalj  2  mars  1890,  p.  311.  —  Kaposi,  Pathol.  et  traitement  des  maladies  do  la  peau. 
2«  édit.  frangaiso  avec  notcs  de  E.  Hesnier  et  Doyon,  t.  II,  p.  317  et  suiv.  —  K.  Vidal. 
Xanthélasma  multiple,  plan  et  tubéreux,  pórifolliculaire  en  plusieurs  régions,  chez  un 
rhumatisant  non  glycosuri<iue ;  BuUet,  Soc,  franc,  de  DermaL,  1891,  p.  4. 


XVI 
HOLLÜSCÜH  C0NTA6I0SÜH 


Définition.  —  On  donne  le  nom  de  molluscum  contagiosum  (Bateman). 
d'acné  variolilbrme  (Bazin),  d'epithelioma  contagiosum  (Neisscr)  a  une  affec- 
Uon  a  marche  chronique  caractérisée  par  le  développement  d'excroissances 
verruqueuses,  facilement  énucléables,  se  transmettant  par  contagion. 

Description  clinique.  —  Au  début,  les  éléments  du  molluscum  sont 
constitués  par  de  petits  corps  globuleux  déposés  dans  la  peau  ou  légèremeni 
saillants  è  sa  surface,  un  peu  Iransparents,  assez  durs,  avec  un  perluis  een' 
tral;  a  mesure  qu'ils  se  développent,  ils  deviennent  plus  saillants,  s'ombiliquent 
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h  leur  parlic  centrale,  ce  qiii  leur  donne  une  certaine  ressemblance  avec  une 
pustule  de  variole  k  demi  desséchée ;  en  même  temps  leur  surface  dcvienl 
lobulée.  D'abord  acuminés,  ils  sont  plus  tardarrondis  dans  leur  partie  saillante. 
Ilsrestent  Ie  plus  souvent  sessiles;  mais^lorsqu'ilsatteignentuncertain  volume, 
leur  base  se  resserre  et  leur  partie  saillante,  plus  large,  se  pédiculise.  Leurs 
dimensions  varient  de  celles  d'un  grain  de  mil  h  celles  d*un  pois;  parfois  elles 
atteignent  celles  d'une  noisette;  exceptionnellement  elles  sont  plus  considé- 
rables  et  il  se  forme  des  tumeurs  véritables  qu'il  devient  nécessaire  d'enlever 
au  bistouri.  Par  la  simple  prcssion,  les  éléments  du  moUuscum  s'ënucléent 
facilement  :  leur  orifice  central  donne  issue  h  une  sorte  de  glomërule  blanc, 
mamelonné,  formé  d'un  certain  nombre  de  lobules,  allongés,  assez  durs, 
friables,  réunis  k  la  maniere  des  grains  d'une  grappe  sur  une  tige  commune. 
A  moins  qu'ils  n'aient  atteint  des  dimensions  considérables,  ils  ne  laissent  pas 
de  cica trices. 

Le  moUuscum  contagiosum  occupc  Ie  plus  souvent  Ie  cou,  la  face,  en  parti- 
culier Ie  front  et  les  paupières,  puis  les  organes  génitaux,  assez  souvent  le  cuir 
chevelu;  ses  éléments  peuvent  étre  disséminés  sur  toute  la  surface  du 
corps. 

L'affection  a  toujours  une  durée  longue,  une  persistance  presque  indéfinie 
si  elle  n'est  pas  soignée  régulièremenl,  h  moins  que  des  irritations  répétées 
n'amènent  la  suppuration  des  lésions  et  leur  élimination. 

Diagnostic  -  -  Le  moUuscum  est  facile  k  reconnaltre.  Un  examen  super- 
ficiel  pourrait  seul  le  faire  confondre  avec  les  verrues  dont  il  diffère  par  la 
possibilité  d'énucléer  ses  éléments. 

Le  moUuscum  pendulum  est  ime  lésion  d*origine  congenitale  rentrant  dans 
la  classe  des  noevi. 

Anatomie  pathologfique.  —  La  coupe  d'une  tumeur  de  moUuscum 
présente  tout  l'aspect  d'une  glande  lobulée.  On  y  voit,  k  Ia  périphérie  des  lobes, 
des  cellules  semblables  k  celles  de  la  couche  profonde  du  corps  muqueux  de 
Malpighiet,  èileur  partie  interne,  des  cellules  ciyant  subi  en  totalité  ou  en  partie, 
la  transformation  cornée,  entremólées  de  cellules  dont  le  protoplasma  est  en 
grande  partie  remplacé  par  une  masse  homogene,  réfringente,  k  laquelle  on 
donne  le  nom  de  corpuscule  du  moUuscum.  Ce  corpuscule  a  été  considéré  par 
J.  Renaut  comme  dü  a  une  transformation  cornée  incomplete,  par  d'autres 
comme  le  produit  d'une  dégénérescence  colloïde.  Neisser  le  regarde  comme 
une  coccidie,  c'est-a-dire  comme  un  parasite  de  la  classe  des  sporozoaires 
analogue  a  celui  que  Darier  a  vu  dans  la  psorospermose  folliculaire  végé- 
tante  et  Darier  est  assez  disposé  a  se  rallier  k  cetle  opinion.  Török  et  Tom- 
masoli  ont  vivement  combatlu  cctte  maniere  de  voir,  sur  laquelle  il  ne  paratt 
possible  actuellement  de  se  prononcer  d'une  fa^on  définitive. 

Kaposi,  J.  Renaul,  Leloir  et  Vidal  placent  Ie  siège  initial  du  moUuscum  dans 
les  glandes  sébacées  et  en  font  par  suite  une  acné.  Par  contre,  Neisser,  Stan- 
ziale  n'ont  pu  trouver  de  traces  de  glandes  sébacées  a  la  périphérie  des  tumeurs 
de  moUuscum  et  en  font  une  lésion  uniquement  épidermiijue,  k  laquelle  con- 
vient  le  nom  d'épithélioma  el  non  celui  d'acné 
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Étiologfie.  —  Lc  moUuscum  s^observe  Ie  plus  souvent  dans  renfance  el 
dans  la  jeunessc,  quoiqu'on  puisse  Ie  voir  se  développer  k  tout  êgc. 

Contrairemeni  a  Topinion  de  Bazin,  il  ne  se  rencontre  pas  spécialement  chez 
les  sujets  scrofuleux  et  on  peut  Ie  voir  chez  des  sujets  de  tout  temperament. 

Son  siëgc  ordinaire  sur  les  parties  décou vertes,  au  moins  au  début,  son 
développement  chez  plusieurs  enfants  d'une  méme  familie,  d*uneméme  pension 
(Mittendorf,  W.  Allen,  Tommasoli),  d^une  méme  salie  d'höpital  (Caillault),  sa 
transmission  d*un  enfant  k  sa  nourrice  (Hardy,  Dubois-Havenith)  ou  è  sa  mére 
(Caillault),  d'une  malade  k  rinfirmière  qui  la  soigne  (Hardy,  Maurau),  prouvent 
assez  sa  contagiosité.  D'ailleurs  Retzius,  E.  Vidal,  Haab,Stanziale8ont  arrivés, 
par  rinoculation  de  fragments  de  molluscum,  k  reproduire  la  maladie:  les  in- 
succes  obtenus  dans  des  tentativcs  semblablesparPaterson,  Duckworth,  Kaposi. 
Pellizzari,  Tommasoli  prouvent  seulement  que  Tinoculation  ne  réussit  pas  tou- 
jours  OU  que  la  transmission  se  fait  par  un  mode  encore  inconnu ;  en  outre,  la 
lenteur  d'évolution  de  la  maladie  a  pu  faire  considérer  comme  insuccès  des 
expériences  qu'une  observation  plus  prolongée  aurait  transformées  en  succes. 

Si  la  contagiosité  du  molluscum  est  démontrée,  on  ne  sait  pas  exactement 
quel  en  est  l'agcnl.  Les  microcoques  observës  par  Majocchi  et  Angelucci  ne 
paraissent  pas  lui  appartenir  en  propre.  La  démonstrationdéfinilive  de  la  nature 
parasitaire  des  éléments  connus  sous  Ie  nom  de  corpuscules  du  molluscum 
apporterait  la  preuve  qu'ils  en  sont  les  agents  pathogènes. 

Traitexnent.  -  -  Les  divers  trailements  internes  sont  sans  action  contre  Ie 
molluscum.  La  teinture  d'iode,  la  pommade  au  naphtol  et  généralement  lous 
les  agents  de  desquamation  épidermique  peuvent  sufGre  k  Ie  faire  disparattre 
chez  les  sujets  et  dans  les  régions  k  peau  delicate.  Mais  dans  la  plupart  des 
cas,  il  faut  recourir  k  Textirpation  des  tumeurs,  soit  par  la  pression  avec  les 
ongles,  soit  mieux  avec  une  curetle  tranchante,  suivie  d*une  cautërisation 
légere  au  fcr  rouge  ou  au  nitrate  d'argent  pour  arrêter  les  hémorrhagies. 
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Définition.  —  On  décrit  sous  Ie  nom  d'acné  une  série  d'aiTections  carac- 
tërisées  par  la  réiention  du  produii  de  sécrétion  des  giandes  sébacées  ou  par 
rinflammation  de  ces  giandes  ou  des  tissus  immédiaiement  adjacenls. 

Description  clinique.  —  L'acné  peut  présenter  des  aspects  eliniques 
tres  variés;  mais.la  coïncidencc  habituelle  chez  un  méme  sujet  de  plusieurs 
formes  eliniques  différenles  montre  qu'il  s'agit  d'un  möme  état  morbide. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  forme  qu'elle  revêt,  Tacné  occupe  presque 
toujours  les  régions  les  plus  riches  en  giandes  sébacées,  la  face  et  spéciale- 
ment  Ie  nez  et  les  joues,  Ie  front,  Ie  pavilion  de  Toreille,  la  nuque,  Ie  sternum 
et  Ie  dos,  et  elle  s'accompagne  souvent  d'un  aspect  briilant  de  la  peau,  qui  est 
rendue  grasse  par  une  abondante  sécrétion  sébacée. 

La  forme  la  plus  simple  est  constituée  par  la  rétention  dans  les  giandes 
sébacées  de  leur  produit  de  sécrétion  plus  ou  moins  alléré,  formant  k  la  sur- 
face  de  la  peau  des  taches  noires  punctiformes  reposant  sur  une  base  légère- 
ment  saillante ;  la  pression  fait  saillir  Ie  point  noir  et  fait  sortir  de  la  peau  une 
matière  concrete  d'un  blanc  grisdtre  qui  s'énuclée  sous  la  forme  d'un  petit 
ver  blanc  k  téte  noire;  ce  comédon,  formé  de  matière  grasse  et  renfermant 
parfois  un  parasite  spécial,  l'acarus  folliculorum  ou  demodcx  folliculorum, 
laisse  voir  après  sa  sortie  l'orificc  folliculaire  ordinairement  dilalé.  C'est 
Yacné  ponctuée,  qui  accompagne  presque  toujours  les  autres  formes  d'acné. 

Une  autrc  forme  est  constituée  par  une  saillie  papuleuse  surmontée  d'une 
petile  pustule,  entourée  d'une  étroite  zone  rouge;  la  pression  amènc  facile- 
ment  la  rupture  de  la  pustule  :  c'est  ïanié  simple  ou  acné  pustulense. 

La  saillie  peut  6tre  plus  prononcée;  sa  base,  en  méme  tomps  quelle  s'indure, 
devient  Ie  siège  d'une  rougeur  plus  intense  et  plus  étendue;  lorsque  la  pustule 
est  évacuée  par  la  pression,  elle  laisse  après  elle  une  induration  tres  mnrquée, 
k  laquelle  succède  une  cicalrice  Irès  apparente  et  persistante  :  c'est  Vacné 
indurée  dont  les  éléments  nombreux  et  parfois  volumineux  peuvent  orcuper 
de  grandes  étendues  de  Ia  face  ou  du  dos,  mélangées  k  des  cicatrices,  parse- 
mées  de  comédons,  et  constituant  une  maladie  véritable,  désespérante  par  sa 
ténacité  et  par  les  difformités  qu'elle  produit.  Les  éléments  de  l'acné  indurée 
ontdes  diraensions  variées,  depuis  celle  d'un  grain  de  blé  ou  d'une  lentille 
jusqu'a  celle  d'un  gros  pois,  ou  méme  d'une  noisette;  ils  peuvent  s'enlou- 
rer  d'une  zone  indammatoirc  étendue,  s'accompagner  de  suppuration  des  cou- 
ches  profondes  du  derme  et  de  l'hypodermo,  constituant  Yaciié  phhipnoneuse. 

Sous  Ie  nom  (SU acné  rosée  ou  de  couperose  ou  d'acné  érythémateuse  (K.  Bes- 
nier), on  décrit  une  affection  qui  occupe  presque  constamment  la  face.  Des 
pustules  d'acné  quelquefois  assez  volumineuses,  d'autres  fois  tres  peliles,  par- 
fois si  peu  développées  qu'elles  passent  inapergues,  reposent  sur  une  surface 
rouge,  dont  la  coloration  est  due  k  deg  dilatations  vasculaires  qui  s'effacent 
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par  la  pression  dans  les  formes  légères;  a  un  dcgré  plus  avance,  la  pression 
atlénue  la  coloralion  rouge  sans  la  faire  disparallre,  il  y  a  de  vérilables  varices 
dermiques.  Lorsque  les  lésions  sont  anciennes  et  accusées,  les  orifices  des 
follicules  sébacés  sont  dilatés,  parfois  tres  larges;  en  outre,  la  peau  s'épaissit; 
dans  certaines  régions  comme  Ie  nez,  elle  peut  atteindre  une  épaisseur  consi- 
dérable,  doubler  ou  Iripler  les  dimensions  de  l'organe,  former  des  replis  de 
consistance  molle,  qui  déforment  la  région  et  constituent  ce  que  Ton  décril 
sous  Ie  nom  de  rfnnophyma,  d'ocn^  hypertrophiqiie,  d'acné  éléphantiasique, 

Certaines  formes  d'acné  différent  des  descriptions  précédenles  et  mériteot 
une  mention  particuliere  :  ce  sont  celles  qui  occupent  les  régions  pilaires. 
Tout  d'abord,  dans  ces  régions  et  particulièrement  k  la  nuque,  Tacné  peul 
devenir  l'origine  de  nodosités  dures,  parfois  considérables,  agglomérées  en 
masses  de  formes  variées,  quelquefois  accompagnées  de  vives  douleurs  : 
c'est  YcLcné  chéloïdienne,  qui  constitue  une  vérilable  rareté. 

Plus  frequente  est  une  forme  caractérisée  è  son  début  par  une  pelite  saillie 
rosée,  bientót  centree  par  une  pustule  éphémère,  traversëe  ou  non  par  un 
poil,  qui  ne  tardc  pas  h  êlre  remplacëe  par  une  croüte  d'un  jaune  verdülre, 
ressemblant  h.  celle  de  Timpétigo,  un  peu  enfoncée;  cette  croüte  recouvre  une 
ulcération  è  laquelle  succède  bientöt  une  cicatrice  déprimée  et  indélébile.  Les 
sièges  de  prédilection  de  cette   forme  d'acné,  souvent  confondue    avec  les 
syphilides    papulo-pustuleuses    et    tuberculorpustuleuses   et    essen tiellement 
récidivante,  sont  la  lisière  antérieure  du  cuir  chevelu,  Ie  crdne  lorsqu'il  esl 
plus  OU  moins  complèlement  dépilé,  la  région  de  la  barbe,  la  cavité  de  la 
conque,  et  les  ailes  du  nez.  Elle  a  regu  des  noms  divers  tirés  de  son  siège  : 
acné  pilaire  (Bazin),  de  Taspect  de  ses  cicatrices;  acné  varioHfonne  (Hebra. 
Kaposi),  ac7ié  d  cicalrices  dépriniées  (Besnier),  de  son  processus ;  acné  nécro- 
tique  (C.  Boeck),  acné  vodens  (Leloir  et  Vidal),  tdérythème  acnéifonne  (Unoa). 
Il  faut  rapprocher  de  la  forme  précédentc  Vacné  décalvante  de  Lailler,  qui 
donne  lieu  k  la  formation  d'ilots  alopéciques  cicatriciels  précédés  par  des 
pustules  dévelop[)ées  sur  une  zone  rouge  :  cette  affection,  encorc  décrile  sous 
ie  nom  de  foUiculite  décalvante  (Quinquaud  et  Brocq),  occupe  soit  Ie  cuir 
chevelu,  soit  la  région  de  la  barbe. 

Il  convient  aussi  de  ranger  dans  la  classe  des  acnes  la  plupart  des  iésions 
décritcs  dans  ces  dernières  années  sous  Ie  nom  de  folliculites  et  de  périfolli- 
culites,  affections  caractérisées  par  des  pustules  isolées  et  disséminées, 
comme  dans  la  forme  a  laquelle  Barlhélemy  donne  Ie  nom  A'acnitis,  ou  agglo- 
mérées  en  placards  plus  ou  moins  larges,  de  coloration  rouge  ou  violacéc. 
saillants,  perforés  de  trous  multiples  par  lesquels  s'échappent  des  goulle* 
lettes  de  pus,  comme  dans  les  faits  éludiés  par  Leloir  et  Pallier. 

Hardy  décrit  sous  Ie  nom  iïacné  cornée  une  affection  caractérisée  par  la 
présencc  de  saillies  jaunètres,  grises  ou  noires,  acuminées,  donnant  la  sensa- 
tion  d'une  rApc  ou  d'une  brosse,  que  Ton  fait  saillir  par  la  pression  :  les  lésions 
peuvent  occuper  les  diverses  régions  du  corps,  formant  de  petites  tumeurs 
isolées  OU  réunies  en  groupes. 

L'affection  décrite  par  Lutz  sous  Ie  nom  d'hypertrophie  générale  du  sysléme 
sébacé  doit  égalemcnt  êtrc  rangée  au  nombre  des  acnes.  Caractérisée  (Lutz. 
Thibault)  par  des  saillies  fermes,  planes  ou  coniques,  isolées  les  unes  des 
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autrcs  OU  réunies  en  plaques  ëtendues  el  accompagnées  d*une  sécréiion  abon- 
dante,  elle  est  consiiiuée  par  des  bouchons  intrafolliculaires  de  ccUules  comées 
renfermant  des  figures  ayani  les  caractères  des  psorospermies,  ainsi  que  Ta 
monlré  J.  Darier  qui  lui  donne  Ie  nom  de  p8orospe7*mose  foUiculmre  végétante, 

Pronostic.  —  Par  leur  longue  durée,  par  leur  résistance  aux  divers  traile- 
ments,  par  Icurs  recidives  opinidtres,  par  les  cicatrices  et  les  déformations 
qu'elles  laissent  è  leur  suite,  les  affections  décrites  sous  Ie  nom  d'acné  com- 
portent  presque  toutes  un  pronostic  sérieux ;  néanmoins,  dans  bon  nombre  de 
cas,  la  maladie  disparatt  spontanëment,  au  bout  de  quelques  années,  sans 
laisser  de  traces  :  c'est  ce  qui  a  lieu  pour  les  jeunes  sujels  atteints  d'acné 
ponctuée  ou  des  variétés  légères  de  Tacné  pustuleuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  Tacné  ponctuée  sont  des  plus 
simples  et  consistent  uniquement  dans  la  distension  de  la  glande  qui  renferme 
une  masse  forméede  matière  sébacée  altérée,  entourée  d'unc  sorte  de  manchon 
de  cellules  épidermiques  cornées ;  les  éléments  de  la  glande  sont  parfois  aplatis, 
son  orifice  et  son  conduit  excréteur  dilatés. 

Dans  les  aulres  formes  d'acné,  les  lésions  sont  plus  complexes  et  consistent 
en  une  inflammation  des  éléments  de  la  glande  sébacée  et  du  follicule  pilo- 
sëbacé,  accompagnée  d'altérations  également  indammatoires  et  suppuratives 
des  tissus  cnvironnants  (périfolliculite),  ou,  plus  exactement,  la  périfolliculitc 
est  primitive  et  s*accompagnc  secondaircment  de  lésions  intrafolliculaires  :  en 
eflet,  Vidal  et  Leloir  ont  constaté  nettement  dans  Tacné  pustuleuse  la  présence 
d'une  suppuration  périglandulaire  alors  qu'il  n  y  avait  pas  encore  de  lésions  de 
la  glande  sébacée  et  du  follicule  pilaire. 

Dans  Tacné  rosée,  la  lésion  primitive  consiste  dans  la  congestion  vasculaire, 
surtout  accusée  dans  les  vaisseaux  profonds  de  la  peau  ;  mais  la  congestion  est 
suivie  d'une  infiltration  de  cellules  lymphatiques  autour  des  vaisseaux  et  autour 
des  follicules  pilo-sébacés ;   l'inflammation   périfolliculaire  se  propage  k  la 
glande,  et,  k  son  tour,  la  lésion  glandulaire  retentit  sur  les  vaisseaux,  dont  elle 
rend  la  congestion  plus  intense  et  plus  persistante ;  il  y  a  Ik  un  cercle  vicieux 
(Vidal  et  Leloir)  qui  rend  raiTeclion  particulièrement  tenace.  Dans  les  formes 
hyperlrophiques,  la  peau  est  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  formant  der 
tnanchons  autour  des  vaisseaux;  par  places  il  y  a  des  lésions  scléreuses,  qui  on 
fait  classer  k  tort  TaiTection  dans  les  fibromes  (Le  Dentu)  et  parfois  des  dila- 
tations  considérables  des  vaisseaux  lymphatiques  (Vidal  et  Leloir). 

Boeck,  qui  a  bien  étudié  Tacné  pilaire  atrophique,  a  fait  voir  qu*elle  étail 
<;onstituée  par  Thyperplasie  de  la  totalité  de  Tépiderme  et  nolamment  de  la 
^aine  externe  de  la  racine  des  poils,  sans  augmentation  sensible  du  volume  des 
l^landes  sébacées,  mais  avec  nécrose  de  la  portion  adjacente  du  derme  :  il  y 
51  en  un  mot  périfolliculite  nécrosante  avec  foUiculite ;  mais  on  ne  connatt  pas 
la  cause  de  cette  nécrose. 

Quant  k  Tacné  chéloïdienne,  elle  résulte  manifestement  de  la  juxtaposition 
d'un  tissu  chéloïdien  k  une  périfolliculite  suppurée  (W.  Dubreuilh). 

Dans  ces  diverses  formes,  comme  dans  celles  auxquelles  on  réserve  plus 
particulièrement  lesnoms  de  folliculite  et  de  périfolliculite,  rinflammation  péri- 
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lolliciilaire  se  manifeste  par  rinfiltration  de  cellulcs  embryonnaires  d*aulanl 
plus  prcssées  qu'ciles  se  rapprochent  davantage  du  foUicuie  pilo-sébacé,  el 
parfois  par  une  accumulation  de  leucocytes  qui  fusent  en  général  Ie  long  du 
caual  excréleur  el  cntourent  Ie  fond  du  follicule ;  les  cellules  ëpilhéliales  des 
glandes  sébacëes  prolifèrenl,  desquament,  se  mélangent  dans  rinlérieur  de  la 
glande  aux  produits  de  sëcrélion  et  k  la  suppuration  qui  l'cnvahit. 

Étiologie.  —  La  plupart  des  formes  de  Tacné  sont  des  aiTectious  de  la  jeu 
nesse  et  surlout  de  Tadolescence ;  elles  se  développent  principalement  chez  les 
jeunes  sujels  des  deux  sexes  a  tendance  lymphatique  et  présenlent  souvent  des 
recrudescences  au  printemps. 

L'acné  roséc  est  plus  spéciale  aux  sujets  ayant  dépassé  50  ou  55  ans;elle 
est  parliculièrement  frequente  chez  les  alcooliqueset  surtout  chez  ceux  qui  sonl 
obligés  par  leur  profession  k  vivre  en  plein  air,  mais  peut  s'observer  chez  des 
sujels  trós  sobres. 

L'acné  pilaire  nëcrolique  débute  vers  l'öge  de  25  ou  30  ans,  et  s'obsene  sur- 
tout chez  les  arthriliques  (Bazin). 

Deux  conditions  dominentrétiologie  de  Tacné  considérée  en  général :  ce  sonl, 
d'une  part,  les  troubles  digestifs  englobés  sous  Tancienne  dénomination  de 
dyspepsie  et  ordinairement  symptomatiques  de  la  dilatation  de  restomac ;  Ie 
professeur  Bouchard  a  bien  montré  Ie  róle  de  cette  dernière  dans  la  produclioD 
de  Tacné,  et  Barthélemy  y  a  récemment  insisté. 

D*autre  part,  les  troubles  menstruels  ou  mieux  utëro-ovariens  ont  une  iufluence 
indéniable  :  la  plupart  des  femmes  atteintes  d*acné  rosée  souiTrent  de  dysménor- 
rhée,  de  mélrite;  chez  certaines  femmes,  TafTection  particulièrement  intense 
se  renouvelle  k  chaque  grossesse;  chez  d'autres,  elle  ne  survient  qu^au  moment 
de  Ia  ménopause. 

Par  les  modifications  que  ces  différentes  causes  impriment  k  la  constitution 
du  liquide  sanguin  et  k  la  circulation  cutanée  de  la  face,  elles  mettent  les 
glandes  sébacées  en  état  de  moindre  résistance  et  les  exposent  plus  direclemenl 
aux  atteintes  des  agenls  palhogènes  ubiquitaires  qui  sont  vraisemblablement 
la  cause  des  suppuralions  endo  et  périfolliculaires. 

Les  substances  irritantes  diverses  employees  comme  médicamcnts  (huilcde 
(rade,  goudron,  benzine)  ou  servant  dans  Tindustrie  (huiles  grasses,  brai  de 
goudron,  etc.)  peuvent,  en  altérant  la  sécrétion  sébacée  ou  en  obsiruant  rorilice 
des  glandes  sébacées,  devenir  I'origine  de  formes  spéciales  d'acné. 

Les  préparalions  d'iode  el  de  brome  déterminent  fréquemmenl,  lors<iue  leur 
usage  estprolongé,  des  éruplionsacnéiquesqui  sont  parfois graves ;  les  lósions. 
dans  l'acné  bromique,  revétent  souvent  après  l'ouverture  despustules  un  aspect 
pa|)ill<>maleux  spécial  :  les  troubles  digestifs  provoqués  par  ces  substances  nc 
sonl  sansdoule  pas  sans  iniluence  sur  Ie  développement  de  cette  forme  dacnë, 
car,  d'après  Féré,  Tanlisepsie  intestinale  en  empêche  Ie  développement. 

Diagnostic.   --  L'acné  est  presque  toujours  facile  k  reconnallre. 
L'acné  pusluleuse  rappelle  parfois  de  tres  prés  l'éruption  de  la  variolen  mai^ 
en  ditTère  par  sa  marche  lenle  el  par  l'absence  de  phénoméncs  généraux. 
L'acné  rosée  peut  élre  confondue  avec  Ie  lupus  érythémateux  (acné  atrophiquc 
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de  Chausit),  mais  celui-ci  a  des  bords  plus  nets,  des  squames  adhérentes  k  sa 
pérlphérie,  des  cicatrices  è  sa  parlie  centrale. 

L*acné  piiaire  nécrotique  se  distingue  des  syphüides  papulo-pustuleuses  par 
son  siège  presque  exclusivement  sur  la  bordure  méme  du  cuir  chevelu,  par  Ie 
caractère  plus  superficiel  des  cicatrices  qui  lui  succèdcnt,  par  sa  guérison 
facile  sous  Tinfluence  de  moycfns  de  traitement  exclusivement  locaux. 

L'acné  décalvante  diffère  de  la  pelade  par  la  présence  d'éléments  érythémato- 
pustuleux,  paria  forme  irreguliere  et  Taspect  cicatriciel  des  plaques  alopéciques 
el  du  favits  par  sa  moindre  durée,  par  sa  distribution  moins  reguliere,  par  la 
présence  d'éléments  pustuleux  et  Tabsence  de  godets  faviques. 

Le  sycosis  diffère  de  Tacné  par  la  plus  longue  durée  de  chacun  de  scs  élé- 
ments  qui  revêtent  la  forme  de  lubercules  et  qui,  par  la  pression,  ne  laissent 
pas  échapper  de  pus  comme  dans  Tacné  pustuleuse. 

Traitement.  —  Sauf  peut-êlre  l'acné  piiaire  nécrotique  qui  guérit  faci- 
lement  par  un  traitement  local  émollient  (douches  de  vapeur),  mais  qui  recidive 
avcc  tout  autant  de  facilité,  l'acné  est  le  plus  souvent  d'une  ténacité  désespé- 
rante  et  d'une  résislance  considérable  aux  traitements  employés  contre  elle. 

Outre  un  traitement  interne  qui  devra  s'atla([uer  k  la  cause  méme  (gastro- 
pathie,  hystéropathie,  etc),  outre  l'emploi  des  toniques  souvent  indiqués  par 
Télat  constitutionnel  des  malades  el,  dans  l'acné  rosée,  l'emploi  des  médi- 
caments  vaso-constrictifs  (perchlorure  de  fer,  ergot  de  seigle,  hamamelis  vir- 
ginica).  outre  un  régime  régulier  dont  on  aura  k  exclure  les  graisses  et  les 
boissons  excitantes,  etc,  on  devra  recourir  surtout  k  un  traitement  local. 

Les  applications  chaudes,  l'emploi  des  sulfureux  sous  la  forme  d'eaux  miné- 
rales  ou  de  lotions  soufrées  et  alcoolisées,  Tichthyol  vanté  par  Unna,  rendront 
de  grands  services,  mais  demandent  k  étre  manies  avec  prudence  pour  éviter 
des  poussécs  irritatives  trop  considérables  qui  aggraveraient  l'état  des  malades. 

L'enlèvement  mécanique  des  comédons  par  la  pression  des  doigts  ou  au 
raoyen  d'instruments  spi^ciaux,  l'ouverture  des  pustulesdans  l'acné  pustuleuse, 
soit  aumoyen  d'un  bistouri  étroil  ou  d'une  aiguille  k  scarification,  soit  avec  la 
pointe  thermo  ou  galvano-caustique,  peuvcnt  devenir  nécessaires  dans  certains 
cas  rebelles  et  dans  les  formes  intenses  de  l'acné  pustuleuse.  Dans  l'acné 
rosée,  les  scarifications  linéaires  amènent  rapidcment  une  amélioration  consi- 
dérable ;  mais  dans  les  formes  hypertrophiques  (rhinophyma)  de  l'acné  du  nez, 
la  décortication  peut  devenir  nécessaire  pour  remédier  aux  déformations. 
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XVIII 


TROUBLES    D£   LA    SÉCRËTION    SüDORALE 


IIYPERIDROSE 

On  donne  Ie  nom  d'hyperidrose  a  la  sécrétion  exagërëe  de  sueur. 

L*hyperidrose  génc^raliséc  se  produit  dans  des  étals  morbides  divers,  Unlöt 
dans  desmaladies  aiguös,  soit  dans  leur  cours,  soit  comme  phénomènc  critiquf, 
soit  pendant  leur  convaiescence,  tantót  dans  Ie  cours  des  maladies  chroniques 
cacheclisanles,  traduisant  alors  la  cachexie  ou  suecédant  aux  acces  de  fièvit 
qui  les  accompagnent. 

L'hyperidrosc  iocalisée  {éphidrose)  est  Ie  plus  ordinairemenl  sous  la  dépa- 
dance  d*une  aIt<^ration  du  système  nerveux  central  (myélopalhies  en  généralK 
en  particulier  syringomyélic)  ou  pc^riphérique  (névrites,  névralgies,  trauma- 
tismes  des  nerfs,  etc). 

L'hyperidrosc  s'accompagne  parfois  d'une  odeur  fétidc  de  la  sucur  [bnm- 
drose) ;  rare  dans  rtiypcridrose  génëralisée,  elle  s'observe  principalement  da» 
riiyperidrose  de  la  région  axillaire  et  de  la  région  plantaire,  oü  elle  paralt  dne 
il  unc  fcrmentation  de  la  sueur  d*origine  microbienne  (Thin). 

Lliypcridrose  généralisëe  nécessite  Ie  plus  souvent  un  traitement  lonique ; 
en  bulre,  par  Temploi  de  la  belladone,  de  Tatropine,  du  tanin,  de  Tagaric,  on 
peut  faire  cesser  les  flux  sudoraux.  Les  poudres  inertes  additionnées  d'uof 
faible  quantité  d'acide  salicyliquc  peuvent  en  modérer  Tabondaoce. 

Les  m<>mes  moycns  peuvent  réussir  dans  les  hyperidroses  localisées;  mais, 
lorsqu'il  s'agit  d'hyperidroses  palmaires  et  plantaires  avec  ou  sans  bromidrose, 
c'est  surlout  aux  moyens  locaux  qu*ilfaut  recourir  :  outre  une  propreté  absolue 
de  la  région,  on  peut  faire  des  badigeonnages  au  perchlorure  de  fer,  au  perman- 
ganate  de  potasse,  è  Tacélate  de  plomb,  au  tanin,  et  saupoudrer  avec  des 
poudres  salicylées  ou  naphtolées,  etc. 


CHROMIDROSE. 

La  sueur  présente  chez  certains  sujets,  dans  des  régions  déterminées,  une 
coloration  anormale  variable. 

On  a  rapporlé  un  certain  nombre  d'observations  de  sueurs  colorées  en  jaune. 
en  bleu,  en  vert,  en  noir,  en  rouge,  chez  des  hystériques,  se  produisant  soit  a  la 
face  et  en  particulier  a  la  paupière  inférieure,  soit  au  thorax  ou  è  Tabdomen. 
Parnii  ces  fails,  les  uns  sont  des  exemples  de  simulation  due  au  simple  désir 
de  se  rendre  interessant,  d'aulres  sont  incontestables  et  la  coloration  de  la 
sueur  peut  (>lre  duc  h  des  composés  organiques  résultant  de  transformalions 
du  pigment  sanguin. 
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Sous  Ie  nom  de  sueurs  de  sang  ou  dliématidrose,  on  a  décrit  d*une  part  des 
faiis  dans  lesquels  la  coloralion  était  rouge,  sans  qu'on  puisse  y  trouver  de 
globules  rouges  en  nature,  d'autre  pari  des  hémorrhagies  véritables  se  produi- 
sant  chez  des  névropathes,  par  1'intermédiaire  des  glandes  sudoripares.  Il  nc 
s^agit  dans  ces  divers  faits  que  de  simples  curiosités,  bien  étudiées  surtout  par 
Lc  Rov  de  Méricourt  et  Parrot. 

La  sueur  des  aisselles  peut  présenter,  chez  des  sujets  non  hystériques  et  plus 
parliculièrement  chez  les  femmes  rousses,  une  coloration  rouge  ou  jaune  due  ix 
la  préscnce  de  parasites  étudiés  par  Balzer,  Babès,  etc,  formant  quelquefois 
des  concrétions  k  la  surface  des  poils;  ces  sueurs  rouges  sont  souvent  fétides. 


ÉRUPTIONS    D'ORIGINE    SüDORALE 

On  voit  parfois  survenir,  k  la  suite  de  transpirations  abondantes,  principale- 
ment  lorsque  celles-ci  sont  causées  par  la  chaleur  extérieure,  des  laches 
rouges,  arrondies,  disparaissant  par  la  pression,  disséminées  en  grand  nombre 
sur  Ie  tronc  et  les  membres  :  cette  roséole  sudorale  disparatt  rapidement  sans 
donner  lieu  k  aucune  desquamation ;  elle  présente  ce  caractère  particulier  que 
ie  centre  de  chacun  de  ses  éléments  est  occupé  par  une  tres  petite  vésicule 
miliaire,  remplie  de  liquide  transparent. 

Ces  vésicules  peuvent  exister  seules,  sans  réaction  congestive  de  voisinage; 
elles  acquièrent  parfois  alors  des  dimensions  plus  considérables,  et  forment  k 
la  surface  des  téguments  des  saillies  incolores  ayant  Taspect  de  gouttelettes 
transparenles.  Ces  vésicules,  désignées  sous  Ie  nom  de  miliaire  sudorale^  ou 
de  sudaminay  sont  dues  k  Tépanchement  dans  les  couches  épidermiques  de  la 
sueur  arrélée  dans  son  cours  par  Tobstruction  de  Torifice  folliculaire. 

T.  Fox  a  donné  Ie  nom  de  dysidroscy  et  Hutchinson  celui  de  cheiro-pom- 
pholix,  k  une  éruption  composée  de  vésicules  de  volume  variable,  de  consistance 
dure,  enchéssées  dans  l'épiderme  qu'elles  soulèvent  en  une  saillie  hémisphé- 
rique  de  coloration  blanche  ou  grisAlre,  éruption  dont  les  sièges  de  prédi- 
lection  sont  les  faces  latérales  des  doigts,  Ie  dos  de  la  main,  les  régions  corres- 
pondan tes  des  membres  inférieurs  et  Ie  cou.  Les  vésicules  peuvent  se  réunir 
et  se  transformer  en  phlyclènes ;  elles  contiennent  un  liquide  transparent;  il 
est  rare  qu'elles  se  rompent  spontanément ;  lorsqu'elles  sont  rompues  arlifi- 
ciellement,  elles  sont  remplacées  par  une  desquamation  k  lambeaux  épais. 

Cctle  éruption  se  produit  ordinairement  pendant  les  chalcurs  de  l'été,  k  la 
suite  de  transpirations  abondantes;  elle  se  développe  Ie  plus  ordinairement  chez 
des  sujets  nerveux. 

T  Fox  considérait  la  dysidrose  comme  résultant  de  la  distension  des  foUicules 
sudoripares  par  la  sueur  sécrélée  en  abondance,  ce  liquide  amenant  par  son 
abondance  méme  Toblitération  de  la  partie  adjacente  du  conduit  sudorifère. 
D'après  Hoggan,les  vésicules  sontle,résultatd'altérations  subiesparles  cellules 
de  la  couche  granuleusc  de  l'épiderme;  ultérieurement  les  canaux  sudorifères 
se  rompent  et  leur  sécrétion  se  répand  dans  la  cavité  en  voie  de  formation. 

La  dysidrose  peut  être  suivie,  chez  les  sujets  prédisposés,  de  lésions  eczéma- 
teuses;  mais  elle  ne  présente  ordinairement  ni  la  ténacité  ni  les  recidives  déses- 


455  MALADIES  CÜTANÉES. 

pérantcs  de  1'eczénia,  dont  elle  diffère  par  Ie  début  rapide,  la  fermelé  des  vési- 
cules,  leur  siègo  en  cerlains  points  de  prédileciion  et  Tabsence  de  pruril, 

Son  traitcment  consiste  dans  Temploi  des  bains  ómoliienis  ou  alcalins,  et  de 
pommades  anliseptiques  k^gères  ou  adoucissantes. 
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PATHOLOGIE   Dü  SANG 

Par  A.  6ILBERT 

Profcsseur  agrégé,  Médccin  des  hdpitaux. 


PREMIÈRE    PARTIE 

TECHNIQUE  DE  L'EXAMEN  DU  SANG 


Au  temps  de  la  sfignëe,  les  médecins  puisaient  dans  les  caractères  grossiers 
du  sang,  notamment  dans  eeux  du  caillot,  des  indicaiions  relaiives  au  dia- 
gnostie  et  au  pronostic  des  maladies. 

Le  sang  soustrait  dans  un  bul  thérapeutique  pouvait  en  outre,  en  raison  de 
son  abondance,  élre  Tobjet  d'analyses  chimiques  précises  et  dótaillées. 

Celles-ci  conduisirent  k  des  résultats  précieux  k  ce  point,  qu'après  la  déca- 
dence  de  la  saignée,  certains  observateurs  continuèrent  è  pratiquer  des  émis- 
sions  sanguines  plus  ou  moins  notables,  en  vue  de  la  seule  recherche  scienti* 
(ique. 

Cepcndant  la  plupart  des  hématologues  s^efforcèrent  de  substituer  aux 
methodes  chimiques  proprement  dites,  inséparables  d^une  soustraction  san- 
guine trop  élevée,  des  procédés  d'examen  capables  de  s'accommoder  des 
quclques  gouttes  de  sang  auxquelles  donnc  issue  la  piqüre  d*une  lancette 
faite  a  la  pulpe  de  Tun  des  doigLs. 

Ces  procédés  ont  prévalu  :  grAce  k  leur  rare  perfectionnement  d'ailleurs,  ils 
suffisent  k  donner  du  sang  une  notion  satisfaisante  non  seulement  aux  points 
de  vue  physique,  histologique  et  bactériologique,  mais  encore,  k  certains 
egards,  au  point  de  vue  chimique  méme. 

I 
RECHERCHE  DE  L*ÉTAT  PHTSIQÜE  Dü  SANG 

L'appréciation  des  qualités  physiques  du  sang  ne  nécessite  Temploi  d*aucun 
procédé  technique  spécial.  Il  ne  faut  faire  exception  que  pour  la  détermina< 
tion  de  son  poids  spécifique. 

Le  procédé  dont  se  sert  Schmaltz  (*)  pour  parvenir  k  cette  notion  est  fort 
ingénieux  et  tres  précis.  Il  consiste  dans  Temploi  de  tubes  capillaires  d*uns  . 

(')  Schmaltz,  Congres  de  médecine  interne  de  Wiesbaden,  avrili801. 
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capacilé  d'un  dixième  de  millimètre  cube  environ.  Ces  tubes,  après  avoir  été 
nettoyés  successivemenl  avec  de  Teau,  de  Talcool  et  de  Féiher,  sont  pesés  au 
moyen  d'une  balance  sensible  k  O^^OOOOS.  lis  sont  remplis  d'eau  disiillée  è  la 
température  du  sang  et  pesés  de  nouveau.  La  différence  du  poids  des  tubes 
pleins  et  des  tubes  vides  indique  leur  capacité  exacte.  Celle-ci  étant  connue,  les 
tubes  sont  pröls  pour  rappréciation  du  poids  spécifique  du  sang.  Supposons, 
pour  prendre  un  exemple  que  M.  Schmaltz  a  eu  Tobligeance  de  nous  fournir 
lui-mémc,  que  Ie  tube  capillaire  vide  pèse  0,1203,  que  rempli  d'eau  il  pèse 
0,2254;  sa  capacité  est  par  suite  de  0,1051.  On  Ie  remplit  de  sang,  et  il  pèse 
0,2295;  Ie  sang  seul  pèse  donc  0,1092,  et  son  poids  spécifique  égalc  Ufj, 
c'est-è-dirc  1,059,  poids  normal  dans  Ie  sexe  masculin. 

Ainsi  que  nous  Tindiquerons,  Ie  poids  spéciflque  du  sang  subit  k  Tétat  patho- 
logique  des  variations  considérables,  dont  la  détermination  a  été  ingénieu- 
sement  utilisée  pour  Ie  diagnostic. 


II 
RECHERCHE  DE  TÉTAT  HISTOLOGIQÜE  Dü  SANG 

La  connaissance  de  Tétat  histologique  du  sang  repose  sur  trois  modes  d*in- 
vestigation  :  la  préparation  et  la  coloration  du  sang  sec;  la  préparation  du 
sang  frais ;  la  dilution  du  sang  et  la  numération  des  éléments  figurés. 

Préparation  et  coloration  de  sang  sec.  —  Pour  faire  une  préparation  de 
sang  sec,  on  recueille  une  goutte  de  sang  sur  une  lame  de  verre;  on  Tétale  au 
moyen  d*un  agitateur,  puis  on  la  dessèche  en  animant  la  lame  d*un  mouve- 
ment de  va-el-vient  brusque  et  rapide. 

Cette  préparation  aplatit  les  globules  blancs  et  laisse  aux  hématies  et  aux 
hématoblastes  leurs  caractères  anatomiques  (fig.  1).  Elle  est  tres  favorable  k 
Tétude  des  modifications  de  couleur,  de  forme,  de  dimensions  que  subissent 
les  globules  rouges  dans  un  grand  nombre  de  conditions,  notamment  dans 
les  anémies.  Lorsquc  Ton  veut  y  étudier  les  hématoblastes,  il  convient  d  exa- 
miner  Ie  point  de  la  lame  oü  la  goutte  de  sang  a  été  déposée  (fig.  2),  car 
moins  volumineux  et  plus  visqueux  que  les  hématies  etlesleucocytes,  ils  sont 
entralnés  moins  loin  que  ceux-ci  par  la  baguette  de  verre  pendant  la  prépara- 
tion (Hayem)  (*). 

Le  sang,  étalé  en  couche  mince  et  desséché  se  prête  parfaitement  k  Tapplica- 
lion  des  diverses  methodes  de  coloration. 

La  plupart  des  réactifs  colorants  usités  en  histologie  altèrent  les  globules 
sanguins  et  dissolvent  rhémoglobine. 

L'eau  iodo-iodurée  toutefois  fait  exception ;  employee  en  solution  de  colora- 
tion brunc  asscz  intense,  elle  teint  toutes  les  parties  qui  renferment  de  Thémo- 
globine  en  acajou  foncé.  Elle  permet  ainsi,  avec  sürelé,  de  découvrir  les 
hématies  nucléées  charriées  par  le  sang  dans  certains  cas  pathologiques. 

Lorsque  l'on  voudra  faire  agir  sur  le  sang  les  autres  réactifs,  il  sera  néces- 

(*)  G.  Hayem,  Z)u  sang  et  de  ses  altérationê  anatomiques;  Paris,  i8S9. 
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siiire  i\o.  roiulro  les  f^lobulos  innlt<^ral)los ,  on  (rantros  lomios,  do  (ixor  los 
pn^paraiioiis. 

Los  vapours  (Ie  raoide  osiniquc  reiuplisscnt  hioii  cc  l)iil;  niais  il  imporlo 
de  savoir  qii'ellos  s'opposonl  a  raclioii  iiHériouro  d'un  ^ran<l  nombro  do  sul>- 
slances  colorantos. 

11  sera  donc  préf(^rablo  do  recoiirir  h  la  chaleur,  on  plaoant,  solon  lo  conseil 
d'Elhrlich,  les  préparalions  pendant  une  heurc  a  réluvo  sècho  h  ltJO-ir)0". 

A  l'élat  normal  les  hémalies  se  colorent  sous  Taclion  des  subslances  acides 
telles  que  Taeide  pierique  et  léosino;  les  noyaux  <les  leucoeytes  se  colorenl, 
roinnic  los  mierobos.  sous  rinfluenco  dos  substaneos  basiques.  telles  que  Ie 
violol  de  méthylc  et  la  salVanino  el  lours  granulations  protoplasmiques  sous 
l'aclion  dos  réactÜs  neutres.  Pour  meftre  en  évidence  la  propriéló  neulvoplnle 
de  ces  ^ranulationsjl  convient,  les  préparalions  ayantétó  fixóes  par  la  chaleur. 
do  l(»s  souniollre  a  l'action  d'un  bain  coloranl  obtenu  en  nietlant  on  présonco 
dos  subslances  acides  et  <les  subslances  basifjues  (Kbrlicli).  On  peut,  par 
exom]>lo.  euiployer  la  formule  sui\anto  : 

S(»1nti(»n  aqiionse  sninn'o  do  fm'lisino  .'iri^lo Ti  volnmos. 

A^il 07.  on  ajoulant  ; 

Solnlifin  rnnconln'M»  «lo  hloii  »I<»  inólliyl  (Imsiqtio) I  v<iliiiiio. 

Kan  distillóo Ti  vnliiinos. 

Laisser  reposor  pendant  (pielquos  joui's  ol  fillroi*. 

Sous  Taclion  do  co  réaclif,  los  bóinaties  pronnenl  une  leinle  roupco  et  les 
granulations  Icucocyliques  une  col(u*alion  violello. 

On  ne  rencontre  que  raroment  dans  Ie»  san^  normal  dos  loucocytos  dont 
les  granulations  prennent  les  couleuis  acides  lelies  (jue  Tóosinc  el  basiques, 
r'est-«\-dire  <les  loucocytos  éofiiaophiles  et  htifiuphilrs.  II  n'<Mi  osl  pas  do  nu^mc, 
ainsi  (|ue  nous  Ie  vornms,  a  l'ótat  path(d<»gi(|ue. 

Inversemenl,  nous  verrons  les  h«^maties  nornialcMnont  êOfiinophih*s,  pour  nous 
servir,  en  cequi  los  concerno.  des  qualiiicatils  appliqués  aux  leucocyles.  deve- 
nir  parlioUeniont  ou  en  tolalitó  bfisophilfs.  Le  procédé  «pii  perniet  Ie  mieux 
d'apprécier  les  changemenls  apportés  <lans  loui's  réaclions  colorantos  est  celui 
de  la  doublé  coloration  soit  par  Téosino  bémaloxylique,  soit  par  Torangé  et  le 
bleu  do  méthyléne  :  les  partios  alléréos  (hi  protoplasma  globulaire  se  colorent 
en  bleu,  alors  <pie  les  parlies  saines  prennent  une  leinle  rouge  brique  si 
Tóosino  hëmatoxyli(|uo  a  ólé  employee,  ou  jauno  orangé  si  l'on  a  ou  recoui's 
a  Taulro  réaclir(Maragliano  ol  r.aslollino)  (^). 

Préparation  du  sang  frais.  —  (lol Ie  préparalion  doit  élro  faile  a  Taido 
dune  coilulo  spéciale  <lih^  rrlhfh*  t)  /7//o/c(lIay<»ni)  (jui  se  <'omp(»so  dune  lamo 
épaisso  ol  |)lano  sur  laquolle  osl  isoié*»  |»ar  une  rigolo  circulaire  un  petil 
disquo  do  Ti  luilliiuélros  do  diametro  onvinui.  l'no  gouttelello  do  sang  est  dé- 
poséo  au   centre  du  disquo,  puis  rocouvorto  iTuno  lamelle  parfailemont  unie 

(')  Maracliano  ot  (^\sTELLiNo,  Sullo  iiKMÜtion'/ioiii  degonornlivo  doi  f^iobnli  roHsi.  (lomii- 
iiirnzionc  f.  a.  H.  Acndoin.  do  (lonov.  lü  «prilo  1WM).  La  Hiforma  MMira^  {\  inn^rKio  180(», 
I».  G20. 
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qiii  Tótalft  on  unc  nappc  d'épaisseur  uniforme.  On  a  cu  soin,  próalablemeot. 
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Fig.  1.  —  Próparnlion  de  sniig  sec  normal. 
Cotte  figurc  montre  un  grand  nombre  d'hómntieSf  un  leucocyte  et  deux  hématoblnslcfi    Comme 
dons  toutes  les  pK'poralions  de  song  sec,  Ie  leucocyle  nnür  pnr  I'ogilnltMir  qni  n  ««i^ni  h  élaler 
la  goiittrielte  de  snng  csl  élargl  el  d'nn  diamêtre  exng/'K*. 
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i'^ig.  ±  —  Prrpnrnlinii  de  sang  sec  normal,  examinóe  dans  Ie  point  de  Ia  lame  ou  la  gonlle 

de  sang  a  ét»-  déposée  (comparer  cotte  figurc  a  la  pK'cédente). 
Ce  dessin  nionlre  un  griind  nombre  d'lirmaloblastes.  quelques  hrmalies  et  deux  leurocytcft. 


(renduire  lo  boni  extornc  do  la  rigolo  «l'inu*  minco  eouolio  do  vasoline  sur 
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laquelle  s'nppliqur  oxacIfHH'iiL  ïe  contour  do  la  Iftinrllr.  La  própnrntinn  se 
trouve  ainsi  fi  Taliri  de.  Va'iv. 

Quantl  ropérnlinn  (t«l  binu  réussic,  les  lii'maUcs  pi'onneiil  la  disposilinn  ilo 
pÜM  dp  monnaio  rt  w  i^nni»Hi»al  tic  diversfs  mniiu^rcH  en  rormanl  dos  IIoIh 
il'uno  ^leiiduo  plus  nu  nioiiis  c()nsid<^raltl<>.  Ces  llids  hdssonl  cnlro  4'ux  dos 
ospacos  lihros  p)aAinatu|uori,  <|ui,  dans  lo  sang  nitrmal,  ciiinmiiiiii|uont  los 
uiiH  avoc  los  auln's  do  mniii^ro  a  simulor  une  inor.  Dans  rotto  iiiop  so  Irouvonl 
los  ^lobulos  blanos,  qiiolquos  rares  ghdiulos  i-ou^s,  el  los  li^inatrddastes  isniós 
OH  frr(iup«^  on  ainas.  Au  momonl  oii  lo  sang  so  coiigulo.  on  voil  pnrlir  dos 


FiR.  r>.  ~  Pn-|Mnillnii  ilc  «nnp  fmi 
Dnnt>  In  mfr  plaiimDllquf.  It*  lièmaliGS  rt'iinipn  en  |)il«N  rnrmpnl  dvi  llolv    nn  illullngup  i|iti-lqiirK 
iH^inatldi  iMilÓRs.  quelqiies  Icurocvlcit  cl  iU-m  hi''iniiloliIa<i|p«  Isiiki  nii  groupi-H  i  n  iinnm.  <ln  v 
■llxlinsUR  «MWi  qin-lqii.*  rilirillM   flliriiiirii'"  pnrliciili.niiHnl  hit<ni'<  <iir  li  <  nmiiH  iiimnlo- 
Mniillqiit'^. 

hématoldaHles  t)uel({uos  l.rataóos  filniiiontoiisos  cjui  vont  so  ponife  on  sVrfilanl 
il  uno  courio  dislanro:  do  plus,  on  Irouvo  on  divors  ondntits  dos  rdamoiils 
fibrillairos  épar»  f>u  l'ormanl  par  plncos  un  (roillis  M»  lïn.  do  Irllo  sorlr  quo, 
dans  Ie  saag  nornial  i^lalé  on  couclio  inin<-o.  lo  n'soau  Tilamonloux  i|ui  se 
fornio  au  moinont  do  la  ooagulation  roslo  pi-esqtio  totalomont  invJHJblo  (fig.  r>). 

La  préparalion  du  sang  liunitdo  pormol  do  nvoniiattro  si  la  filirino  osl  aug- 
monléo  ol  la  proporlion  dans  laquello  ello  osl  ncoriio.  a  t'i'pnissonr  ol  au  noml)n> 
dos  rdtrillos  qui  o.oinposeiit  lo  n^ticiduin. 

Kilo  perinel,  do  plas,  dVsliiner  iippi-oxiinalivomonl  lo  nombro  dos  glolmlos 
hlancs  ol d'obsonor,  ii  laido  «lo  la  plalino  cbauflanl^.  I'ólal  do  loiirs  mouvc- 
monts  ainiboldos. 

Elle  pomiol  oncoro  do  jugor  du  dogn'  (radhi>r«'noo  quo  los  béinatios  conlrao- 
lenlenlro  ollos. 

Enfin  ollo  osl  pari  ion  li^roinont  pnViouso   pour  la  i-oohorolio  dos  Tragnionls 
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iin»laniquos  (jue  cluuTio  la  ciirulalioii  dans  rorlains  cas  pat.hologiqiios  ainsi 
(jiio  pour  la  recherche  dos  ^ros  parasites  du  sanjii^. 

Numération  des  éléments  du  sang.  —  Los  ólóinenls  lignrés  (jue  ronforme  \o 
sang  sont  lellomonl  nonibreux  que,  pour  les  compler,  il  est  nécessaire  dr  Ie 
diluer.  Le  liquide  employé  devra  réunir  une  doublé  qualiié  :  conserver  los 
éléments,  favoriser  leur  egale  répariition.  Vierordi,  M.  Polain,  M.  Malassoz. 
M.  Grancher  et  d'aulres  hémalologues  ont  toura  tourimaginé  des  solulionsdc 
composition  différente. 

Pour  la  numération  des  hématies  et  des  leucocytes,  M.  llayem  reeommandr» 
le  li(|uide  suivant  : 

Eau  (listillt're 200  f^rainmes 

diloriii*o  do  sodiiim 1 

Snlfato  i\o  soiido Ti 

Hirhlornro  (rhydrnrfryn» o.riO  otMiMsrr. 

Mais,  dans  cetle  solution,  les  hématol )last4^s  se  réu nissent  en  masses  nn'iri- 
Ibrmes,  et  il  est  impossible  de  les  «lisperser.  Pour  les  dénombrer,  il  faut  reeoii- 
rir  au  serum  iodé,  a  Turine  de  diabélicpie.  ou  au  liquide  amniolique  <li* 
mouton. 

Les  instruments  qui  servent  a  la  numération,  les  lirtnft(i)t)ffh'cs^  en  uu  mnl. 
sont  plus  OU  moins  compliqués.  Les  efforts  des  derniers  inventeui's  tendent  i\ 
perfectionner  la  eellule  de  MM.  lïayem  el  Xachet.  Cetle  cellule,  destinée  a  rero- 
voir  la  solulion  sanguine,  a  une  hauteur  de  1/.')  de  millimélre.  L'n  quadrille 
place  dans  Toculaire  du  microscope  (Hayem  et  Nacliet),  gravé  au  fond  de  ht 
cellule  (Gowers),  ou  inclus  dans  un  disposilif  spécial  sous  la  platine  du  micros- 
cope (Nachel),  permet  de  déterminer  le  nond)re  des  globules  qui  occuptMil 
dans  la  cellule  un  carré  de  1/5  de  millimétre  de  c(Mé.  Gomme  la  hauteur  «i»* 
celle-ci  est,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  de  1/5  de  millimélre,  le  <|uadrillé.  imi 
réalité,  limite  les  globules  contenus  dans  1/5  de  millimélre  cube.  Etant  connii 
le  titre  de  la  solulion  sanguine,  il  est,  dés  loi^s,  facile  de  faire  les  <'alculs  ijui 
conduisent  a  la  notion  du  nombre  des  globules  que  renferme  un  millimèln* 
cube  de  sang  juir. 

La  numération  des  globules  Iburnil,  dans  un  grand  nombre  de  cas.  d(* 
renseignemenls  de  la  plus  haute  imporlance.  Mais  pour  que  ceux-ci  aient  une 
réelle  valeur,  il  ne  sui'fitpoint  d'employer  les  liquides  et  les  instruments  appn»- 
priés,  il  convient  encore  de  faire  un  court  apprentissagc  hématimétrique. 


-       111 
RECHERCHE   DE  L*ËTAT  CHIHIQUE  DU   SANG 

La  connaissance  des  caractéres  chimi<|ues  du  sang  sera  demandée  a  la 
chromométrie  prali(iuée  en  vue  du  dosage  de  rhémoglobine  et  a  Texamon 
speclroscopique  du  sang  pur  et  du  serum.  L*examen  microscopique  lui-ni^nn' 
aura  déj.^  donné  des  indications  pn^cicuses  sur  Tétat  chimique  du  sang  et  par- 
ticulièremenl  sur  la  quantité  de  fibrine  qu'il  renferme.  A  la  vérité.  1  analysi* 


% 
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chimique  proprement  dite  conduirait  k  des  notions  beaucoup  plus  complètes; 
mais  elle  cxige  une  quantité  de  sang  que  la  piqüre  du  doigt  est  incapable  de 
foumir. 

Chromomötrie  et  dosage  de  rhémoglobine.  —  Le  dosage  de  rhómoglobine 
par  les  methodes  chromomélriques  est  fondé  sur  le  pouvoir  colorant  de  cctte 
substance  et  sur  sa  solubililé  dans  Teau. 

L*appareil  chromoméirique  dont  se  sert  M.  Hayem  est  d*une  grande  simpli- 
cité;  il  consiste  en  un  doublé  réser>'oir  de  verreet  en  une  échelle  de  rondelles 
de  papier  coloriées.  Les  deux  petils  réservoirs  étani  remplis,  Tun  par  une  solu- 
tion,  k  titre  connu.  du  sang  k  cssayer,  Tautre  d'eau  pure,  si  au-dessous  de  cc 
demicr  on  fait  passer  successivemenl  les  rondelles  coloriées,  de  plus  en  plus 
foncées,  il  arrivera  quk  un  momentune  de  ces  rondelles  possédera  une  colora- 
tion  équivalente  k  celle  de  la  solution  sanguine.  Chacune  des  teintcs  coloriées 
représentant  une  solution  de  sang  titré,  dés  que  Ton  aura  trouvé  la  rondellc 
qui  correspond  le  mieux  au  mélange  sanguin,  le  dosage  sera  opéré. 

La  numération  des  globules  rouges  doit  toujours  étre  accompagnée  par  Ic 
dosage  de  Thémoglobine.  La  chromométric  méme,  par  Timportance  des  rcn- 
seignements  qu'elle  fournit,  a  le  pas  sur  rhématimétrie.  Mieux  vaut  connaltro 
la  quantité  d'hémoglobinc  que  renferme  le  sang  d'un  anémique  que  savoir  le 
nombre  de  ses  globules. 

Lorsquela  richesse  d'un  milimètre  cube  de  sang  en  hemoglobine  est  connue, 
il  suffit  de  diviser  le  chiffre  qui  Texprime  par  le  nombre  des  hématies  contenues 
dans  un  millimètre  cube  de  sang  pour  connattre  la  valeur  de  chaque  globulc 
en  hemoglobine.  A  Tétat  normal,  la  quantilé  d'hémoglobine  contenue  dans  un 
millimètre  cube  de  sang  ou  richesse  glohulaire  est  fictivement  cxprimée  par 
5  000  000,  c'est-è-dire  que  R  (richesse  globulaire)  =  N  (nombre  des  hématies). 
La  quantité  d*hémoglobine  contenue  dans  chaque  globulc,  la  valeur  glohulaire 
équivaut  ainsi  k  Tunité  :  G  (valeur  globulaire)  ==  i.  Dans  un  grand  nombre 
d*états  morbides,  Ie  chiiTre  des  hématies  et  la  richesse  globulaire  faiblissent ; 
le  plus  souvent  la  dépréciation  de  la  richesse  globulaire  est  plus  accentuée  que 
celle  du  nombre  des  hématies,  si  bien  que  la  valeur  globulaire  tombe  au-des- 
sous de  Tunité. 

Analyse  spectroscopique.  —  L'examen  spectroscopique  du  sang  peut  étre 
pratiqué  avec  un  instrument  simple  k  vision  directe.  11  doit  porter  sur  le  sang 
pur  et  sur  le  sang  dilué.  Pour  examiner  le  sang  pur,  il  faut  choisir  deux 
tubes  k  essai  cntrant  k  frottcment  Tun  dans  Vautre.  Dans  le  plus  grand  on 
laisse  tomber  quelques  gouttes  de  sang  que  Tintroduction  du  second  étalc 
en  une  mince  couche.  Pour  examiner  le  sang  dilué,  il  suffit  d'opérer  le  mé- 
lange dans  un  tube  k  essai  (Ilayem). 

On  connatt  le  spectre  d'absorption  du  sang,  notamment  les  deux  bandes 
d'absorption  de  Toxyhémoglobine  qui  se  montrcnt  entre  les  lignes  D  et  E  de 
Frauenhofer  (fig.  4.2).  Dans  Tasphyxie,  le  sang  ne  s'appauvrit  pas  en  oxygènc 
au  point  (\\xk  Tanalyse  spectrale  on  puisse  constater  la  disparition  des  bandes 
d'absorption  de  Toxyhémoglobine.  Mais  en  faisant  agir  sur  le  sang  dilué  un 
corps  réducteur  tel  que  le  sulfhydrate  d'ammoniaque,  les  deux  bandes  se  fon- 
dant en  uneseule,  par  suite  de  Tobscurcissement  de  Tintervalle  qui  les  sépare. 
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el  iippiii-utt  la  Lande  uiiique  de  riiéniofjkibiiie  d^soxygiïru'e,  dite  bande  de  r^ 
duction  de  Slokes  (fig,  i.\). 

Dans  iin  ccrlain  nombre  d'inloxic.iliuns  Ie  specire  du  sang  esl  aiodJGé. 

II  faiil  parlieulièrpiuRnt  wiffnaler  Ie  spcctrc  fourni  par  Th^nioglobine  oxjcar- 
bonée  et  par  la  mél hemoglobine. 
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Fig.  1.  —  Analyse  speel roscopi que  (Figure  ■.■mpnialëo  au  livrc  de  H.  Haycm,) 

(,  SpMInde  riiiniDKlphine  r*ioHt.  1,  Spcclndr  l'siyhtmoglobinc.  3,  Spectra  de  !■  m^thémogloliiBii  m  lalglui 

tciit,  4,  Specln  de  Ii  niélhHnogloblnc  on  tolullon  «lulioe.  S,  SpMtr*  d'an  iwlapgB  ds  nrtlhimoglaMai  i 

d'oijbénoglcbine.  6.  Sprcin  ir  Turuhiline  dans  riirino  icide.  1,  Sficeln  d«  pi^irDl*  hlliiiiv*  dtni  rihn 

1.  Sperln  de  l'ural>i1ioc  fu  buIuIïod  dans  1'urini^  Irailóo  par  Ie  chlorur*  dr  tinr  inini<-Bi>Mi 


Les  bande»  d'absorplion  de  Ihémoglobine  oxjcarbonéo  diETèreal  des  bandt^ 
de  roxyliémoglobine  en  ce  qu'elles  sonl  légèremenl  déplacées  vers  Ie  violet,  «I 
surtoul  en  ce  qu'elles  résistenl  h  l'aclion  des  agents  réducleurs  de  roxyhémo- 
globine. 

La  mélbémoglobine,  composé  oxygéné  de  Ihémoglobine,  dirTératil  de  l'oxj- 
hemoglobine,  slable  el  impropre  a  l'hémalose,  donne  iiaissance  en  solutim 
alcaline  k  troia  baiides,  l'uue  cnlre  les  raies  C  el  D,  les  deus  aulres  enlrc  1( 
raies  D  et  E  (flg.  i.i)\  en  sotutïon  acide  et  aeutro,  Ia  mélliémoglobioe 
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naissaiicc  a  quatrc!  banilos,  rune  tres  apparente,  enlre  les  raios  (4  el  D,  les  trois 
aiiti"es  ilans  les  parlies  jannes,  vertes  el  bleues  du  speetre  (lig.  i.3).  Après 
Taddilion  de  sulfhydrate  d'animoniaque,  Ie  speetre  de  la  niéthéinoglobinc  se 
change  en  celui  de  loxyhénioglobine.  puis  en  celui  de  Thémoglobine  simple. 

On  con(;oit  Timportance  de  Texanien  speclroscopique  pour  Ie  diagnostic  de 
rinioxication  par  Toxyde  de  earbone,  el  pour  Ie  diagnostic  des  intoxicalions 
qui  donnenl  lieu  a  la  forniation  de  la  mélhéinoglobine,  telles  (jue  l'inloxication 
par  Ie  chlorate  de  polasse.  11  l'aul  savoir  d'ailleurs  (pi'un  grand  nombre  de 
subslances  données  a  dose  m<klicanienleuse,  Ie  nitrite  d'amyle,  raeétanilide. 
la  kairine,  Ie  bleu  de  niélhylène  par  exeniple,  fonl  apparaltre  dans  Ie  sang  la 
niét  hemoglobine. 

Le  speclroscopc  peul  cHre  utilisé,  non  seulemenl  pour  Texainen  du  sang  en 
lotalité,  mais  encore  pour  celui  du  séruni  seul. 

La  simple  piqClre  d'une  lancelte  permel  de  recucillir  de  2  a  ."  centimèlres 
cubes  de  sang,  c'esl-a-dire  unc  quanlilé  de  sang  suffisante  pour  Tobservation 
du  serum,  a  la  condition  que  la  inain  du  patiënt  ail  élé  placée  dans  une  posi- 
lion  déclive  pendant  ((uelques  instants,  avant  que  la  piqClre  ait  clé  fait^  a 
rextróniitc  du  doigt,  et  a  la  condition  (ju'après  la  piqüre.  Tissue  du  sang  ail 
été  lacilitée  par  une  sorle  de  massage  prati<|ué  depuis  la  racine  du  doigl  jus- 
qu'au  voisinage  de  la  piqClre. 

Recueilli  dans  une  pelile  éprouv<^tle  d'une  conlenance  de  T»  centimèlres  cubes 
environ,  le  sang  sera  place  dans  uu  endroil  IVais  ou  dans  une  glacicre.  Au  bout 
de  24  a  18  heures  le  caillot  sera  rétracté,  el  le  serum  bien  séparé  pourra  ötre 
recueilli  (Hayem). 

Dans  les  conditions  normales.  le  serum  renferme  toujours  une  pelile  quan- 
lilé d\)xyhémoglobine.  Lorsque  la  proporlion  en  dcvient  notable,  le  fait  doil 
ótre  considéré  comme  ayant  une  signiücation  pathologique.  On  dit  alors  qu'il 
y  a  hémoglobini^mie.  11  en  est  ainsi  a  la  suite  des  transfusions.  dans  la  plu 
part  des  maladies  infeclieuses  el  dans  riiémoglobinurie  paroxysli(|ue.  Sous 
rintluence  de  rhémoglobinénn'e,  Ie  serum  prend  une  leinte  (pii  va  du  jaune- 
orangé  clair  jusqu'au  rouge  rubis,  lont  en  restant  clair,  el  a  Texamen  spec- 
troscopi(iue  il  Iburnit  <les  bandes  <rabsorption  d'une  grande  neltelé. 

Ouelques  auteurs  onl  admis  que  le  serum  normal  renlerme  également  une 
pelile  quanlilé  d*urobiline.  Mais  il  n'en  est  rien,  ainsi  que  Ton  peul  s'en  assurer 
par  I'élude  du  serum  frais.  La  j^résence  de  Turobiline  dans  le  serum  conblitue 
un  fait  anomal  qui  découle,  soit  d'une  deslruclion  exagérée  des  hémalies, 
soit  le  j)lus  souvent  de  rinsuflisance  fonclionnelle  du  Ibie.  Dans  la  première 
allernative,  le  foie  ne  parvient  pas  a  Iransformer  la  tolalité  de  Thémoglo- 
bine  en  bilirubine;  une  |)artie  de  Ihémoglobine  subit  une  translbrmalion 
moins  avancée  en  demeuranl  a  rélal  d'un»biline.  Dans  la  seconde  allernative, 
Ie  foie  est  insufiisanl  a  Iransformer  rhémoglobine  en  bilirubine;  il  la  laisse  a 
Télat  d'urobiline.  ('.e  pigmenl  tres  difl'usible  passé  immédialemenl  dans  le  sang 
el  dans  les  humeurs,  oü  il  est  aisémenl  décelé  par  le  speclroscopc.  Kn  eiTet, 
dans  un  speetre  donl  la  raie  D  correspond  au  n*'  KM)  de  réchelle  micrométrique. 
Turobiline.  en  solulion  acide.  fouriiil  une  bande  (rabsorplion  placée  sur  la 
liniile  gauclie  du  bleu.  a  cheval  sur  I  iü,  s'élendant  de  ITm  a  I  iX  (lig.  i.6) 
(Hayem). 

niAriL  Di:  mkiuxim:.        11.  TA) 
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Le  serum  chargé  (1'urobiliiie  <ïonserve  mie  coloralion  normale.  11  n'en  est  pas 
de  móme  lorsqu'il  contient  des  pigments  biliaires  :  il  olTre  aioi's  une  leinle 
jaune  verdiUre  plus  ou  inoius  marquée,  nichiie  alors  qu'il  ne  donne  pas  lu 
réaciion  de  Gmelin.  A  rexamen  speclroscopique,  les  pigments  biliaires  ira- 
duisent  leur  existence  par  Textinetion  du  violet  et  d'une  parlie  ou  de  la  lola- 
litédu  bleu  (fig.  i.7). 

IV 

RECHERCHE  DE  L'ËTAT  BACTËRIOLOGIQUE  DU  SANG 

Trois  opérations,  IVxanicn  liislologique,  l'ensemencement  et  la  cuHuit, 
Vinoculation  aux  animaux,  conduisent  a  la  connaissance  du  sang  au  point  ilc 
vue  bactériologique. 

La  prise  du  sang,  en  vue  de  la  recherche  microbiologique,  reclame  des  soiiis 
tout  particuliers.  La  pulpe  du  doigt  choisi  pour  la  piqQre,  de  préfi^ivnce  la 
pulpe  de  l'index,  sera  neltoyée  avec  de  Teau  chaude,  du  savon  et  une  brosso: 
elle  sera  désinfectée  par  un  lavage  avec  une  solution  de  sublimé  a  1/r»00: 
Texcès  de  sublimé  sera  enlevé  avec  de  Teau  distillöe  stérilis<5e;  la  pul]>e  du 
doigt  sera  séchée  au  moyen  de  papier  buvard  stérilisé ;  la  piqüre  enfin  sera 
faite  avec  une  lancelle  aseptique.  On  laissera  s'écouler  les  premières  gout  les 
de  sang  et  on  recueillera  les  suivantes,  soit  au  moyen  d'une  aiguille  de  pla- 
line  courbée  en  anse,  soit  au  moven  d'une  pipette  Pasteur  qui  permet  un  plus 
large  prélèvement. 

L'ensemencement  ou  Tinoculation  seront  immédiatement  pratiqués  selon  les 
régies  ordinaires. 

Quant  a  Texamen  histologique,  il  exige  l'emploi  de  lames  et  lamelles  soi- 
gneusement  nettoyées  et  désinlectées.  Il  pourra  porter  sur  le  sang  frais  ou  sur 
le  sang  desséché. 

Les  préparations  iralches  convicnnent  a  la  recherche  des  grosses  badéries. 
telles  que  la  bactéridie  charbonneuse  etmieux  encore  a  la  recherche  des  para- 
sites de  nature  animale,  tels  que  la  filaire  et  rhématozoaire  du  pahidisme. 

Les  préparations  sèches  sont  propices  a  la  recherche  des  diverscs  espè<M»s 
microbiennes.  Les  methodes  colorantes  ((u'emploie  la  bacteriologie  j»oiir 
déceler  la  présence  des  micro-organismes  dans  les  tissus  ou  dans  les  hunieui's 
peuvent  ^Ire  appliquées  sur  le  sang  sec.  Elles  ont  conduit,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  a  des  constatations  positives. 

11  est  nécessaire  toutet'ois  de  ne  pas  ignorer  que  l'étude  des  microbes  dans 
le  sang  présente  des  diflicultés  particulières. 

Si,  enelTet,  il  nVst  pas  possible  de  prendre  pour  des  microcoques  les  granu- 
lations  eosinophiles  et  neutrophiles,  libres  ou  incluses  dans  des  leucocyles,  il 
n'en  est  pas  de  m^me  des  granulations,basophiles,  puisque  celles-ci,  coinme  les 
microbes,  se  caractérisent  par  une  affinité  toute  particuliere  pour  les  couleurs 
basiques  d'aniline,  telles  que  la  fuchsine,  le  violet  de  méthyle  et  de  gentiane.  la 
vésuvine,  le  bleu  de  méthylène  et  la  saiVanine.  On  distinguera  les  granulation^ 
basophiles  des  microcoques  en  se  fondant  principalement  sur  leur  coloralion 
plus  lente  et  sur  leur  décoloration  plus  facile.  sur  leurs  limites  moins  nelles. 
sur  leurs  contours  moins  réguliei's,  et  enfin  sur  Tinégalité  de  leur  diamètre. 
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DEÜXIÈME    PARTIE 


SEMEIOLOGIK     DU     SANG 


L'oxamen  du  sang  permet  ou  bieii  de  lui  reconnaitre  des  caraclères  nor- 
ma  ux,  OU  bien  de  lui  assigner  des  allributs  |)al.hologiques. 

Loi'sque  Ie  sang  parait  norinal.  il  s'en  l'aul  que  la  réaliU^  coneoiile  (oujours 
avee  Tapparence,  et  il  est  certain  cpi^un  grand  nonibre  de  ses  altérations 
échappent  aux  nioyens  d'olisenalion  perfeclionnés  cependant  cjue  nous  pos- 
sédons.  Lorsqu'il  se  nionlre  pathologicpie.  il  se  dilTérencie  <le  rétat  normal  [)ar 
une  OU  plusieui's  des  modilications  exprimées  dans  Ie  tableau  suivanl  : 

i"  Ih'éstnire  (lans  Ie  smuj  d' cl  enten  tn  para-sitaires: 

i"  Présenre  dmis  Ie  Mituj  d-cUln\ents  anumaux  etttprunléii  d  l-  ortjarmuie 
mètïte ; 

r>"  Müdi/icationx  des  élêmetits  fiijurés  nonnatiX  du  .<(tni/; 

4"  Modifications  de   la   fibrine  el  du  procesaus  de   roaf/uiaiion ; 

.>  Modi/icationn  du  séeunt  sanfjui)i. 


I 
PRËSENCE  DANS  LE  SANG  D  ËLËHENTS  PARASITAIRES 

Les  parasites  du  sang  se  distinguent  en  aniniaux  et  végélaux. 

Parasites  animaux.  —  Les  seuls  parasites  aniniaux  (|ui  aienl  élé  rencontres 
dans  la  eirculation  périphérique  sont  la  fdaire  de  Wurherer  et  riiéinatozoairc 
de  Laveran. 

Le  distoNia  hemaluhium  de  Hilhar/,  <lont  la  présence  est  si  eonnnune  en 
eertains  pays  dans  le  systónie  de  la  veine  porie  et  le  réseau  ve,ineux  de  la  V(?ssie, 
n'a  pas  encore  cté  observé  dans  le  sang  du  doigl. 

Fii-AiRE  DE  WucHEUKn.  —  La  <léeouverte  de  la  /iluria  sanyuinis  hominis 
appartient  è  Wucherer;  niais  e>st  Lewis  (*)  qui  le  premier  a  signalé  son 
existence  dans  le  sang  d'un  individu  vivant. 

(•)  Llwisï,  TIh»  Ilriiialozofiii.  T/ic  L'inretl:  \H"t,  l.  I,  |».  TH). 
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C<^  purasilo  osl  iin  ver  qiii  apjmrlient  a  la  classe  des  annólides,  ovdïv  ilos 
iicinalodes,  i'aniille  des  filariadées.  II  presente  Irois  variéli's  diles  tfinnut, 
nitrlurna  ou  perstan^  selon  (\u'\\  se  rencontre  dans  Ie  sang  seulenienl  |)endanl 
Ie  jour,  seulenienl  pendanl  la  nuit  ou  a  Ia  fois  Ic  jour  ei  la  nuit  (Patrik 
Manson). 

Pour  Ie  inetlre  en  évideiice,  il  faut  s'adresser  a  la  préparation  du  siuij( 
frais. 

La  filaire  du  sang  a  la  forme  dun  serpeiiMfig-  •">)•  Sa  longueur  est  de  ."iO  ut. 
sa  largeur  de  7ul.  Elle  est  forniée  dune  substancc  homogene  et  entouréc  par  iin 
tube  transparent  dans  letpiel  elle  |)eut  s'allonger  et  se  raecoumr.  Ainsi  cpron 
Ta  dit,  ce  tube  est  au  parasite  ee  que  Ie  sarcolemiTie  est  aux  fibres  nuisculaires 

striées.  La  persUnis  seule  en  est  déi)ourvue.  A 
'  >,  lextrénnti'  cóphalique  de  Tanimal  on  distingue  iin 
point  que  l'on  considère  conune  rorilice  buceal  el 
un  riulinient  d'oesophage.  Tout  d'abord  tr^s  mo- 
bile, après  son  extraction  des  vaisseaux,  s'agitaiit 
entre  les  globules  sanguins  sans  toutx^fois  pix>gn*s- 
ser,  la  lilaire  devient  peu  a  j)eu  paresseuse  puis 
inerte.  En  m(^me  temps,  Ie  eor|)s  de  Tanimal  i>enl 
son  liomogénóité  pour  devenir  granuleux  el  line- 
nient  stric^. 

La  (ilaire.  lelie  que  nous  venons  de  la  décrire,  m* 
représente  point  Ie  parasite  adulle.  niais  embryon- 
1*^'?^'  •»•  naire.  Son  évolution  s'achèverait  dans  Ie  corps  de 

(Dupi^s  ivwiro  certauis  moustiques  qui  pendant  la  nuil  aspirenl  Ie 

sang  <les  individus  infectés.  Transmise  de  Thomnic 
au  mousti(|ue,  la  fdaire  alteindrail  au  bout  de  quelques  joui*s  \  niillimèlre  <lc 
longueur  sur  oO  |x  <le  large.  I^e  inousti<pie  qui  la  porie  venant  niourir  dans 
les  mares  oü  il  dépose  ses  (euI's,  elle  abandonnerait  son  cadavre  pour  nagcr 
librement  dans  Teau.  d'oü  elle  pén«»trerait  de  nouveau  dans  Ie  corps  de  rhomnie 
soit  par  ingestion,  soit  a  la  faveur  dune  excoriation  culanée.  Traversanl  1«^ 
lissus,  elle  irait  se  iixer  dans  les  organes  lymphatiques,  oü  elle  ne  cesse  de 
produire  des  embryons.  Ceux-ci  se  répandent  dans  la  lymphe  et,  selon  les  rir- 
conslances,  sont  (Miminés  dans  lurine  ou  pénètrent  dans  Ie  sang,  circulanl 
pendant  la  nuit,  se  fixant  dans  (piehpie  organe  pendant  Ic  jour. 

La  filaire  est  l'agent  d'une  gramie  maladie  des  tropiques  (*)  a  laquelle  les 
Anglais  ont  appli({ué  l'lieureuse  désignation  de  fUnrioi^e  (/iiarious  ///sfv/>r^). 
maladie  a  expressions  uiultiples  et  diverses  dont  la  synthese  est  due  h  la  décou- 
verte  du  |>arasite.  L'hématurie,  la  chylurie,  la  <liarrhée  chyleuse^  les  épanche- 
ments  chylilormes.  les  tuméfactions  ganglionnaiivs,  les  lymphorrhagies.  Télé- 
pliantiasis  en  sont  les  nianÜestations  symplomatiques  principales  (*).  Lo 
criterium  en  réside  dans  la  niise  en  évidence  par  Texamen  du  sang  ou  de 
Turine  de  la  filaire  de  Wucherer. 

(M  Selon  (ïriTKHAS.  la  filaire  pmirrail  Hrt*  ronstatéc  non  souleincnl  clioz  Ie&  iiidi\idus 
vivaiit  OU  ayaiil.  vóru  sous  los  Iroiiiquos,  iiiais  encorc  chez  des  individus  irayaiit  pn^ 
quiUé  rertaines  ronlrées  du  NonJ. 

(*)  D'après  I*.  Manson  lanialudie  dès»ij,'née  sous  Ie  noni  de  Summcii  tU'tt  ncyi-at  serail  é<.Mlc- 
nieiil  en|;ciidrée  par  la  filaire. 
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IIkmato/oairi-:  dk  Lavkiïan.  Jiisiju'nnx  Iravaux  <lo  M.  Lavomn  (')  nu 
incliiiait  a  peiiscr  que  rim|)aliidism(*  élait  lié  a  rinforlioii  de  rorganisnio  par  un 
parasiie  vógiHal.  CcX  ohsorvatour  a  renvci'sé  celte  liypollièso  cl  ólahli  lo  rolo 
<l*un  parasite  animal,  (pii  est  analo^iie  a  eerlaiiis  parasites  de  la  ^ronoiiille.  du 
lézard,  de  la  tortue,  du  ^<Mii.  <le  la  ehouelte.  ele..  et  (pii,  eoniuie  ees  (^trrs.  dolt 
«"^tre  rauf^é  eii  liistoire  naturelle  dans  la  elasse  d(»s  sporo/oaires  a  eot<^  des 
roceidies. 

I^'lK^malozoaire  de  Laverau  se  mout  re  dans  Ie  saui<  des  paludéens  sous 
i    fornies    prineipales  (|ui   prenuent 

les  df'sig-nalions  de  ntrp.^  >ip/n'rif/Ht*>i.  ^^  z*""^ 

de  ptifffUd,  de  rtn-ps  rn  rroi.«finl,  de  /'^    \  f    fj  vji         (:' 

rorps  fietfUtritlrfi  ott  en  rosacr.  V^x>^  \kuif^  ':•••  tóï-V.- = 

I^f*s  rorps  iiphêruptoti  ont  d(»  I  a 
X  a  dr  diamc^t^re :  ils  s<nit  formés 
ffune    sulistan<*e   transparente    cnn-  v,, 

tenant    Ie  plus    souvent    des    <<rains 
pipnientaires  noii-s  ré^ulièrenient  ou  ,. 

irréj^ulièrenienl    disposes.    La    suh- 
slanee  livaline  des  eorps  splu^ricpies  ^^     i 

esl  douée  de  inouvenienls  ainihoïdes  ^Ij' 

et   les  ^niins  pi^nientaires  soul.  sou-  ^'v;^:)  (\?^  'i\L 

vent    aniines  dun    mouvemenl   tres  •?  ^-^ 

vif.  Tantót  ces  corps  sonl  li lires  <lans  ^ 

Ie  plasma  san^uin  et  tantol  aec(dés  ^  __      •  (V>)^ 

anx  hémalies  (i\^.  0).  'vir>^ 

Les  flm/rifn  sont  fins.  transparents.  y-^  ,.   ..  „..„,„,„,o...in.  ,i.,  pni.MiiMn... 

d'une  lon^ueur  de  "Il  a  tiS  »/.  ij\w\-  (i)»i«vs  m.  l-avrmn.) 

ques-uns  sont  lilires:  la  plupart  sonl      'J''":  *;•"/•"?."••;•  "";-!•  surrcssivnumi  ,,„*. 

>  ■        ■  ^  lirinalir  a  lai|iirili'  «omI  acriili»^  ilciix  r(»rp*i  spin- 

insérés   par  Une    de    l(»Urs   extréinités  iuiims.  uur    lninalir    a    IniiinlN-   i"*l    afroir    iiii 

h'    •  f^.t    :  roi'ii»   ^|lhl'^it|ll^    |ilii>    Miliiiniiiriix  .    ilniv    coriio 

,      «M-Upie.      L«M-taUlS  ,,.,;,h,,,'.,s    lin-J  s  xoI„,„i„,..,v   ..mon-.   na 

corps  sphériqiies  possèdenl  un  seul       «•••rps  <.|»iiirif(iif   iHiunu  iii-  imis  nauMiia,  im 

„  ,,  i<       1  1  1       i  na^rlliini  lihrr.  deux  rorns  en  rmissaiil.  i'l  ciiliii 

na^ellum,    d  anlrcs     en     p()ssedenl        ,^„1^  ,...rps  ni  ms.-,,,-.  .i.mt  rnu  r>i  M'^numi. 
deux,     tnus    ou    (|uatre.    Lorsqu'un       *'  «if-a^fn-Kr. 
<*orps  sph(^ri(|ue   pn^seide    plusieui's 

flagella.  eeux-ci  s'atlaclienl  sur  Ie  nu'^nie  poiul  ou  se  disposen!  d'une  facon 
symctrique.  L'exlréniilé  lihre  des  lla^ella  olTre  liahihudlcnieid  un  pelil  renlle- 
menl  pyrilonne:  (pnd4|uet'ois  aussi  d'aidres  renilein<*nls  exislenl  <lans  la  conli- 
nuité  des  fla^ella.  Lihres,  les  tla^ella  se  (h^placent  avec  rapidilé:  allacliés.  ils 
imprinienl  au  <'or|)s  sphériqtu*  diupiel  ils  éiiuuienl  des  niouvenienis  plus  ou 
uioins  (^tendus.  cin^lanl  el   chassaid  les  hémalies  «pii  viennenl.  a  lein*  conlacl 

Les  rorpti  ini  rnuxsfint  soul  des  éicmenis  cyiindriipies  inciirvés  el  <»rfilés  a 
leui"s  exirémités.  souv<Md  n'»unies  par  une  \\^\w  Irès  fine.  Ils  s<»nl  eomposés  par 
une  substance  Iranslm'ide.  rentermant  vers  la  pari  ie  moyenne  des  f^rnins  de 
pif^menl  noir.  l^eur  hm^ueur  est  de  X  a  W  ;jl  el.  leur  larj^^eur  de  tJ  jx  environ.  Ces 

(')  Lavrran,  Dn  paliiilisnio  o[  do  son  lióinntozoniro.  P.'iris.  IXtM. 
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corps  sonl  loujoiirs  libres,  dépoiirvus  de  flagella,  incrles  et  chargés  de  pigment 
iminobile  (fig.  0). 

Les  corps  scf/menlé.'fi  on  en  rosace  sonl  sphc^riques,  pigmentës  au  centre  el 
régulièreinent  segmcntés.  D'après  Golgi,  cette  forme  aurait  une  grande  impor- 
lance,  carellc  représenlerail  Ie  principal  mode  de  multiplicalion  du  parasite. 

Si  Tétiide  hislologique  perinel  de  fixer  minutieusenient  les  aspects  divers  de 
rh(^matozoaire  du  paludisme,  on  ignore  h  peu  prés  complèlenient  Ic  méoa- 
nisme  de  ses  modiflcations  sucressives,  et  Ton  ne  sait  rien  de  Tétal  oü  il  se 
trouve  dans  la  nature,  en  dehors  de  Torganisme  humain. 

Les  formes  jeunes  semblent  représentées  par  les  corps  sphériques  de  petile 
taille  que  Ton  rencontre  surtout  dans  les  fióvres  récentes;  les  corps  en  croissant 
appartiennent  principaleinent  ,'i  la  cachexie  paludt^enne. 

L'image  mirroscopique  la  plus  frappante  est  fournie  par  les  flagella;  inais 
ceux-ci  manquent,  oii  du  nioins  échappent  a  Tobservation,  dans  Ie  plus  grand 
nombre  des  cas.  D'ailleurs,  les  divers  aspects  du  parasite  sont  également 
pathognomoniques. 

Lorsque  Ie  paludisme  se  manifeste  par  des  acces  fébriles  intermittents.  si 
Ton  veut  rechercher  Thématozoaire  de  Laveran ,  il  faut  choisir.  pour  Tcxamen 
du  sang,  les  instants  qui  precedent  l'acccNs,  ou  Ie  début  de  Taccès  lui-mc^nie. 
Les  cas  dans  lesipiels  les  malades  n\ml  pas  encore  pris  de  quinine  sont  los 
plus  favorables. 

On  aura  recours  a  la  simple  prc^paration  de  sang  Irais  <{ui  a,  sur  les  pré- 
parations  s<^clies  colorées,  l'avantage  de  laisser  aux  flagella  leur  inobilité. 

Gnlce  aux  mouvemenls  (pie  ces  <Möments  impriment  aux  hémalies,  on  pourni 
dans  cerlains  cas,  malgré  leur  exiróme  transparencc,  rcconnaïtre  leur  présence; 
mais  Ie  plus  souvent,  les  corps  sphériques  seuls,  que  la  privation  de  noyaux 
distingue  radicalement  des  leucocytes  mélanifères,  seront  aisément  décelés  par 
Tobservateur. 

Parasites  végétaux.  —  L^examcn  microscopique,  la  culture  et  TinoculalioD 
aux  animaux  <lu  sang  périphérique  ont  permis  d'y  déceler  des  microbes  dans 
un  assez  grand  nombre  d'états  morbides  :  il  faut  citer  la  fu>vre  récurrenle,  ic 
charbon,  la  tuberculose  granulique  aiguë,  la  mor\'e.  Le  pneumocoque.  Ic 
streptocoqu(»,  les  stapliylocoques,  le  vibrion  septique  y  ont  également  êtó 
rencontres.  M.  Girodc  y  a  recueilli,  dans  un  cas  d'endocardite  maligne,  ia 
bacterie  que  M.  Lion  et  moi  avons  étudiée.  Neuhauss  y  a  trouvé  le  bacille 
d'Eberth  au  niveau  des  taches  rosées. 

L'examendu  sang  obtenu  par  la  ponction  des  viscères  a  également  conduil  a 
des  résultats  interessants  et  utiles  :  le  bacille  d'Eberth  et  le  bacille  de  la 
tuberculose  ont  été  retirós  de  la  rate;  le  pneumocoque  a  été  retiré  des  |>ou- 
mons  et  ncuis  en  avons,  M.  Girode  et  moi,  extrait  le  bacille  d'Escherich.  Mais. 
en  réalité,  eest  dans  une  limite  fort  restreinte  encore  que  la  recherche  d«*s 
bactéries  dans  le  sang  peut  élrc  utilisée  pour  le  diagnostic  et  le  pronoslic  des 
maladies.  Nous  n'insisterons  ici  que  sur  les  faits  de  eet  ordre. 

Spiiulles  d'Obeumeier.  —  On  sait  depuis  les  recherches  d'Obermeier  (*)  que 

(•)  Obermeier,  Vorkonimcn  feinstcr,  eine  Eigenhcwegung  zeigcnder  FSden  ins  Blute 
on  Hecur  eiis-Kranken.  CentraWl.  f.  med.  Wisffemcfuifl ;  1873,  Bd.  II,  S.  145. 
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la  fièvre  récurrcnle  est  cngendrée  par  un  spirillc,  préscnlant  de  10  è  20  spires 
d*ëgal  rayon  (fig.  7).  Sa  longueur  est  de  10  a  iO  p.;  sa  mincour  est  remarquable, 
particuli^rement  aux  extrémilés  qiiise  Icrminent  on  s'efülanl;  son  diamèlre  ne 
dépasse  pas  Ie  quart  ou  Ie  liers  de  celui  du  hacillc-virgule.  Cel  organisme  est 
doué  de  mouvemenls  rapides  autour  de  son  axe  longiludinal  el  possède  parfois 
aussi  des  mouvemenls  de  latéralitë.  Il  conserve  sa  mobilitó  pendanl  plusieurs 
jours  dans  Ie  serum  sanguin  ou  dans  une  solution  saline,  mais  la  perd  dans  la 
glycerine. 

Sacharoff  avait  exprimë  lidene  que  les  spirilles  d'Obermeier  ótaienl  une  ém-d- 
nalitm  de  corps  proloplasmiques  amiboïdes.  k  la  fa<;on  des  flagella  du  palu- 
ilisme  devenus  libres;  d'ou  la  di^signation  Alihnntozoini  fh  In  firvre  rvcurrente 
par  lui  proposée;  mais  il  a  récemment  reconnu  Tinexaclitude  de  ses  obser- 
valions. 

Les  spirilles  apparaissenl  immédiatement  avanl  les  acces  el  disparaissenl 
peu  de  lemps  avanl  la  crise  ou  défervescence.  Dans  les  inlervalles  apyn^liques 
qui  séparenl  les  acces  ou  rechules  ils  fonl  dc^faul  dans  Ie  sang;  on  y  Irouve 
de  pelils  corps  rélVingenls  remarquéspar  Sarnow  el  consid(^rés  par  von  Jaksch 
comme  les  spores  des  spirilles. 

Deux  opinions  onl  élé  «^mises  sur  Ie  mode  de  disparilion  des  spirilles  du  sang. 

D'après  Tune,  ils  seraienl  tués  dans  Ie  sang  par  la  lempc^rature  (4evt^e  qu'ils 
onl  provoquée,  laissanl  des  spores  <|ui  mellraienl  huil  jours  a  se  Iransfornier 
on  spirilles.  Aloi-s  se  produirail  ini  nouvel  acces  fc^brile  amenanl  la  mort  des 
micro- organismes  adulles.  mais  pouvant  cncore  permeilrela  survie  des  spores. 

D'apnV  une  seconde  opinion  émise  par  lN)nfick,  pendanl  lapyrexie  les  spi- 
rilles se  Irouverait^nl  <lans  la  rale.  Ceile:  supposilion  a  (Hé  vérifiée  par 
M.  Melchnikoir  en  ISS7  el  de  nouveau  récemment  par  Soudakewilch  (*).  Pro- 
(itant  de  la  découverle  de  Carler  el  de  Kocli  sur  la  réceptivilé  des  singes  vis- 
è-vis  de  la  fièvre  rócurrenle,  ces  bactériologues  ont  pu,  en  innocuiant  un 
certain  nombre  d'animaux  el  en  les  sacrifianl  h  diverses  phases  de  Ia  maladie, 
conslater  que  Ton  n'observe  pas  de  pliagocylose  ni  dedeslruction  des  spirilles 
dans  Ie  sang;  qu'avanl  la  rrise,  les  spirilles  qui  sonl  |)arrailemenl  vivants  se 
rasscmblenl  lous  dans  la  rale  el  y  sonl  englobés  par  les  micropliages  ou  leu- 
cocyles  fi  noyaux  lobés,  alors  que  ni  Ie  foie,  ni  les  reins,  ni  les  ganglions  lym- 
phatiques,  ni  la  moelle  des  os  ne  conliennenl  de  spirilles.  Si  dans  diverses 
maladies  infeclieuses  les  élémenls  de  la  rale  prennenl  une  part  importante  dans 
la  lutle  que  l'organisme  soulienl  conlre  les  microbes,  si  méme  dans  cerlaines, 
comme  la  fièvre  typlioïde,  Ie  róle  principal  apparlienl  h  la  rale,  dans  la  fièvre 
récurrente,  la  rale  serail  Ie  lerrain  exclusif  <le  la  lutle. 

Pour  rechercher  les  spirilles,  Ton  peul  s'adresser  a  la  préparation  du  sang 
frais  qui  permei  de  reccmnaltre  la  mobililé  <le  ces  organismes  ou  a  la  prépa- 
ration de  sang  sec  coloré  avec  une  solution  alcaline  de  fuchsine.  D'ordinaire 
une  simple  goullelelle  de  sang  conlienl  un  nombre  considérable  de  spirilles. 
Lorsqu'ils  sonl  rares,  il  convienl  de  recourir  h  la  methode  indiquéc  par  Gun- 
thcr  (*) :  faire  agir  pendanl  10  secondes  une  solution  d  acide  acéliquc  &  5  pour 

{■)  Sot'DAKF.wiTcii.  Hechei'clies  sur  Ia  flèvre   récurrcnle.   AnmiUs  de  VInstitut  Pasteur, 
1891,  p.  545. 
C)  GuNTHER,  Fortschritte  d.  Med.,  1885,  Bd  III,  S.  755. 
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Uit)  siir  iinp  prépnriitiui)  ilc  sniiff  «cc  fixt'  par  la  rlmlnir.  ilcssr'clier.  nfiitralisrr 
en  PxpaHanl  lu  lumnllo  aiix  viii>Piirs  dp  raiiim«miaqtie.  rolorer  au  movpii  Uc  In 
solulion  (Ie  vinlrl  ilc  (rmlianc  fl  daniiim^  d'Kli- 
rlich.  lavnr  ii  IVan,  «<Thc-r.  óciaiiTir,  iiionU-p  «laii" 
Ie  liiiiiii]fi  au  \'vl<il.  Les  hi'malics  ilout  l'hf'iii'i' 
^lohiiic  a  ril'  ilissoulr  uc  sn  colorpril  paü  ol  Ir» 
spirillfs  SC  ilislin^iii-nl  |»lus  nis^inpnt.  l^nr  mi-'i' 
PU  i'viilcm-c  i'sl  raract('Tislii|iip  ilf  la  tit^vrf  iv- 
fum-nlc. 
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nu:  ciiMtnoNNKisr.  —  l.óviiliili.iu  ila 
'iiiujiiviKl  (li>ux  pliascs  (lisliiu'h's  :  In 
ptvniifTC  i'sl  uiiui|U<V  |inr  rapjmrilioii  dua  aci-i- 
(Icüit  loral,  la  jiuslulc  mali^tif:  la  spcoiiiIo  jvir 
raililitioii  II  <'<■!  ai'i-iilcul  ile  phcuomönr!'  ^óix'-- 
nuix.  A  la  pifuiiiVc  pliiisr  lerharliou  csl  <-nralilo. 
H  la  spcomic  it  csl  incvitalilfuienl  uiorlcl. 

'■ <"■•""■'■•'•■ "  ""'■'•■ •*""■'  I,,.  .iinfïunstii-  <lii  chaH.ou  peut  .Mri>  OtaUVi  A'nw 

fariiu  i-crlainc'  a  hi  pi-cHiicrc  [«^riodf.  par  \'f\a- 
ni(*n  l>arl(^rir)loKii|u<'  <1"  lujuiil»'  pu»tul(>u\.  L>hnli>  tlu  >aii^  jiei-mel  ilr  n-onii- 
nnllrc,  si  h  rinrcriiou  Im-alf  sVst  ajoutér*  rinrpc-lioii  ffcm^rale.  el  si  par  ciai- 
!)(^(|upiil  la  maladii^  <-sl  cnlix'r  tiaiis  la  pliasc  iaéluclalilciuent  ralalc. 

La  rujturo   du   sang  cl  sou  iniii*n- 
lalion  soul  u  cel  égnrti  Ir^s  pn-ciiMisf*. 
C\_^     ^  *^*^ "T*^^:;^^  ''"'"  "^ll"'**  founiisscnt  iles  résultals  posi- 

fT_y   V-/     '■Z)^    (yj)  'ifs-  iii<*nic  alnrs  cpic  VintWlion  wm- 

'"■^     .--N,^-A  -J  ^  ^~^   ^  _  fjuinc  csl  ii  sou  miniuiuin.  Maïs  iuüI- 

jji'i'  cpic  rcrlains  animaux.  tch  ipii'  In 
soiiris.  soiiMit  scusil>lps  a  rinociiliilion 
liarlcriijiennc  au  jMiiut  ipi'cllcs  sta- 
<'<iuiliont  en  moins  ile  2i  lipun-s,  li' 
sau^j;  rcinpli  ilc  gomie».  rinoculatimi 
couune  la  rullnrp  a  Ip  désavaulagc  ili- 
lic  jias  poiivoir  doniicr  «  unc  i|ut'sli<in. 
qui  üp  posn  d'uue  facon  pri'ssanlp.  niv 
solulion  iinm^iliate. 

Dcpiiiü  Pollcndcr  (').  Itraiicll.  ha- 
vaiue  (').  on  sail  qup  Ie  sim[i|c  c^aineii 
mirroscupi(|iie  du  sang  est  rapablc  ili' 
rpinplir  «re  ili-iiikrutin»  dans  la  inajo- 
ril»^  des  ros.  II  spra  bon  de  i-omarir 
supcessivpinenl  a  la  jirüparaliou  de  sang  IVais,  qui  inontre  la  l»ael<*ridic  dan-* 
son  iniinnhililé.  pI  ft  la  pn^paralion  sèclie  siaiplemenl  colonne  avc<*  une  solu- 
lion aquousp  dp  fiiclisiiie,  lavi^e  dans  l'pau  i't  monIcB  dans  la  glvcériiiP,  ipii 
lais^  apppeevoir  les  ]>ai-aHilPH  plus  aisêinciif. 

lilffHlIirhr  Mfli,!,,.  K.  UC.  IiiVn 
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Ceux-ci  ont  ia  forme  de  hèionneis  i'eclilignes  dontles  exlrémilés  sont  curré- 
ment  ari*êtées;  leur  longucur  atteini  de  5  ix  10  u.  et  leur  largeur  de  1  u  a  1«*,125 ; 
jamais,  dans  Ie  sang  les  bactéridies  ne  prennent  les  ibrines  (ilamenteuses 
qu*elles  revölent  dans  les  inilieux  de  cullures;  elles  n'y  produisent  jamais  de 
spores,  et  s  y  multiplient  uni(|uement  par  scissiparité  (fig.  8). 

Bacilles  de  la  tuberculose  et  de  l\  MduvE.  —  Pour  la  ree  hen-h  (^  des  ha- 
cilles  de  la  tuberculose  <lans  Ie  sang,  on  s'ndressera  de  préférence  au  pro- 
cédé ciassique  d'Ehrlich.  Si  l'on  voulait  f)l)lenir  un  résultat  inimédiat,  on 
pouriiiit  recourir  au  procédé  d'lïerman  :  niélanger  par  parties  égales  une 
solution  de  violet  de  mélhyl  ()B  dans  Talcool  a  1>.V  (I  gramme  de  violet  pour 
TiO  grammes  d'alcool)  et  une  solution  aqueuse  de  carhonate  (rammonia<iue 
ïi  1  pour  100 ;  élever  lentement  ce  mélange  a  une  lempérature  telle,  <pie 
de  fines  buUes  gazeuses  s'en  dégagent;  placer  dans  re  bain,  pendant  TiO  ou 
00  secondes,  la  préparation  de  sang  sec,  fixée  par  la  chaleur;  la  laver  a  IVau, 
puis  la  traiter  comme  dans  la  methode  d'Khrlich  par  l'acide  nitritpie  a  1/7»  el 
Talcool  absolu;  la  laver  de  nouveau  a  Teau,  léclaircir  et  la  monter  dans  Ie 
baunie. 

Cesl  seulement,  on  h?  concoit.  au  cours  de  Ia  Uil)ercul(»se  granulique  aiguë, 
pour  laquelle  on  a  d'ailleurs  pn»posé  la  désignation  d(»  bacillémie,  que  Mei- 
sels (*),  Hütimayer  et  d'aulres  obs<»rvalcui-s  ont  relevé  dans  des  préparalions 
dfï  sang  la  présence  des  bacill(*s  de  Koch.  lis  sont  pen  nombreux,  et  leur  décou- 
vcrte  nécessile  une  grande  patience;  mais  elle  esl  pa()iogn(»monique. 

Hécemment  Liebmann  a  insisté  sur  Tapparilion  commune  des  bacilles 
de  Koch  dans  Ie  sang  des  phthisiques  soumis  a  Taclion  de  la  luberculin(». 
et  de  cetle  constatation  Ton  a  fait  une  arme  nouvelle  contre  Tusage  de  ce 
remede;  mais  les  aflirmations  de  eet  auteur  n'ont  pas  généralement  élé 
confirmées. 

Selon  von  Jaks(*h,  1<;  bacille  de  la  morve  pourrait  iMre  égalemenl  rencontre 
dans  des  préparations  <le  sang.  Si  Von  avait  roccasion  de  recliercher  ce  micro- 
organisme, Ton  devrait  traiter  les  |)réparalions  de  sang  sec  par  Ie  procédé  <le 
Loeffler. 

11 

PRÉSENCE   DANS   LE    SANG   D  ËLËMENTS   ANOHAUX 

EMprtu.NTÉs  A   l'oiu;amsme  mï^me 

L'on  a  (»bservé  la  présence  dans  Ie  sang  (réjémenls  néoplasiques  divers, 
sarcomaleux  (Simon)  et  é|)ilhéli(»mateux  (*)  (Nepvru).  de  cellules  (*ndothéliales 
délachées  de  la  tunitpic  inlerne  des  xaisscïaiix  (Ilaycni).  d<^  granulations  d(ï 
nature  iii<lélerminé<».  de  crislaux  <)cla<Hlriques  (C.harrol)  ne   dillenmt   de  la 

(»)  Mkiski.s,  H>.  wWiV.  W.uh.'Hsrhr..  Tl}.  IH'.i.  1187,  iSSi. 

(*)  I)«'  rotlr  i'onst.'il.-iljnii  IViih'  sur  Ir  vil'  nnns  <l«'Vi»iis  r;i|»|irnrlirr  vrWi*  <|iu*  nous  avoiis 
fait*»,  M.  n.woT  ol  iiioi,  siirli'  r;ulaviv  «run  imliviihi  «'mporlr  par  nu  rarirrrüaslro-lirpaliipir. 
lic  IVxisliMict»  Hans  Ir  sanj:  p<»rh*ilt»  rrlhiN's  rani'i'n'n*»c*s,  saisirs  ainsi  imi  plrinr  niif^ration. 
V.  IIa.NUT  cl  A.  (.ïlLItEHT.  h'l'idt*  atn'  h's  mnhniirs  tjti.  fnic,  IS8S.  p.   PJ2. 
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I\  rosiiK*  i]ur  |mi*  Irur  soluhililé  dans  raridr  acMHiquo.  crisluux  (|ii(r  luii  a  coiim- 
ilcrós  ('uiiiuk;  coiislants  dans  la  lencéniio.  (Miün  de  {J^lobulrs  i'uu<j^os  a  nnyuux 
(*(  de  ^rannlations  ])i&rin(>iitaircs  nirlani(|nos. 

Nous  dovons  insisirr  sur  l<»s  cararlèn^s  <»l  sur  la  valeur  séniéiülog'iquc  drs 
jiiübulcs  nnrléés  el  dos  particulos  de  |)i<^ment. 


lIi-:>iATiKs  MtiLi'iKKs.  Oes  ólémenls  nc  soni  pas  visil)l<»s  dans  lo  sang  IVais: 
dans  los  próparations  sè<dios.  ils  so  distinguonl  au  conlrairo  assoz  aisónioni  «los 
aulros  hónialios.  f>^i'Ac<»  a  lour  novau,  sans  Taddition  d'aueun  ivaclif  ol  ndoux 
onooro  aprós  Tart  ion  tle  Toau  iodo-iodnróo. 

Lour  dianiotro  inosuro  d(»  i»*.'»  a  MJ  •/..  lour  lornio  osl  arrondio.  ovalaiiv  uu 
rróguiioro.  lis  sonl  ooniposós  d'un  corps  ol  d'un  noyau.  Le  oorps  ost  honu»- 
«jfono.  inlillró  d'lióniofi^luhine,  nioins  ooloró  ipio  ooiui  dos  licniatios  vul^ain^s^: 
il  i»rond  par  suilo,  apros  rartion  do  l'iodo,  unc»  loinlo  aoajou  plus  clairo  ipn»  la 
loinlo  do  oollos-ri.  Lc  noyau.  voluniinoux.  atloinl  juscpra  <>  ot  7  »/.  do  diann^lro: 
il  <*sl  sphóriquo  c»u  (»voïdo,  ibrlcniont  f^^ranuloux,  dó|)ourvu  do  nuclóolo;  il 
ocoupo    rarenionl   lo  o(ïnlro  oxaot  do  riu^^niatio:  sous  rinlluonro    do    ricnlo  il 

apparaü  dólinntó  par  un  douhlo  contour  ot  ronipli  do 
graindations  do  (*oul(Mir  a(*ajou  (tig.  Ih- 

Los  lióinatios  nucló<^cs  rossonddont  a  l'uno  dos  variólö^ 
do  ^lobuh's  rougos  nucIó<'»os  de  Tondiryon  <d  a  ccrtaiii> 
ólómonts  do  la  moollo  IVotalo  ot  <lo  la  pulpo  splónicpio. 
D'aillours.  lour  a|)parition  dans  lo  sauf^  (*st  considcrre 
connno  lo  rósullat.  do  TofVort  fait  par  la  rato  et  la  moollo 
ossouso  pour  ct)nij)onsor  rinsut'lisanco  do  rhómalopoièsi* 
nornialo.  Kilos  sonl  facilomonl  distinguóos  dos  louco- 
cytos  dont  le  protoplasnia  so  <diarge  dans  <|uolquo!* 
condilions  dliénioi^lobino.  par  lom*  richosse  toujours 
plus  f^rando  on  col  te  subslanco  et  |>ar  la  fornio  tic 
lours  novaux. 

(los  ólómonts  so  montront  «lans  lo  sang  au  c<»ur>  •K' 

la  huicóniie  d'une   pari.  <n'i   leur  nombiv   no   dópa»** 

jamais    lUOO    par   millimètn*    <*id)0,   d'autro   part  d:iii> 

ranómio  porniciouso  progn'ssivo  ot   dans   los  tli\oiv^ 

anémies  symplomalicpios  oxlrónies (•).  oü  ils  restont  loujours  tros  ]»eu  iiom- 

broux  el  ann(Micenl  une  issuo  fataio  a  bn'^vo  óchóance  (Ilayom). 

C.iiiAM  i.ATioNs  MKLAMoi  i:s.  -  -  Lo  saiig  poul  cliamor  dos  granulatious  inrlif- 
niquos  dans  la  mólanose  ol  dans  rimpaludismo. 

La  pn'»sonot»  de»  granulations  pigniont<''os  dans  lo  sang  dos  individus  airo«U^ 
tU*  nóoplasmos  m<Mani(pi<'s  a  óté  signalóo  par  M.  Nopvou(-). 

i\c   pigment    (»st  libro    ou    in<lus   dans   los   loucocylos:    libro,   il  ost   diss'- 

i')  <!Ih»z  los  (Mir.'iiit>  (lil  prciiiiiM'  i\m\  Irs  lióiii.ilios  iiih"UVm*s  appnrais.MMil  «laii»  Ir  sjiiii:  |ilu- 
.-lisóiiitMil  «|in'  rlh*/.  r.'Kliillc  IMiis  IViiraiil  rvl  jriiiK'  oi  iin»iiis  il  ost  iiórossain»  qm»  rarn-nin" 
>nil  iiiar«|iiro  pniir  tpir  rrllr  app.irilioii  ;iil  Mimi,  ol  rlioz  los  oiifaiils  ilo  iimiiis  i|i'  ,*»  iiioi>  iiim' 
aiióinio  siiiiploiiK'iil  iiilonx*.  non  oxhomo,  siiflH  ii  provuipior  la  |»rósoiioo  trh«*nialiosnui'li'ó'- 
<l;ins  la  oirciilalioii.  Li  /i:t,  Llinio  sur  lo?,  .-inóniios  iW  I.i  j»roiiiiiM*o  oufiiiiro  ol  mu'  ranóiii''" 
iiifaiililo  p«*oii(l<i-louiriiii<pio.  '//«.  />*«•/.,  Paris,  IH'.U. 

\l.O\M  ,  /;////.  >lr  hl  Ni,/-. //i-  ///o/..    (.  WVL  p.  K^  iHTi,  ol  Mem.  dr  rht',..    ISWI,  p.  Ili*,. 
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111  inó  (lans  lo  plasma  sous  la  Ibniic  <le  (inos  ^ranulatiuiis  iioirAlres  ou  ras- 
seiiihlc  (»n  rvliiidros  rourls  oi  miiUM's  qiii  seniljlenl  (Mre  les  moiiles  dos  capil- 
lair(*s. 

11  lire  sa  provonaiuro  <h*s  prcxhiclions  inólaiiiquos.  el  son  exisU^iHM^  <laiis  Ic 
saiii<  (loil  c^lro  ronsidém*  romiiie  riiidiee  d«^  la  généralisalion  des  néoplasies 
e(  roiiiiue  mie  eoiilre-indiealioii  a  (oiiti*  iiilerveiilioii  opéraloire.  Mais  son 
défanl  nanlurise  pas  la  eoiielusioii  adverse.  car  nous  iravuiis  pas  Irouvé  la 
MKHiidre  ^rauidation  ]>i*i^nientaire  dans  Ie  sang  dune  lemme  <pie  Tautopsie, 
ipieKim.'s  jonrs  après  nolre  dernière  prise  de  sang.  a  monlré  atteinte  d'un 
iiéoplasme  mélani<{ue  généralisé. 

(Üie/.  les  paludéens,  Ie  pigmenl  mélani<pie  apparalt  au  coui's  des  acces 
iehriles  aigus  graves,  el  disparall  rapidenienl  après  les  acces;  il  fait  |M*es(|Ui' 
complèlemenl  on  comi)Ièlemenl  défanl  au  cours  des  acces  aigns  légei*s.  Dans 
rimpaludisnie  clironiqne,  il  ne  se  nionlre  (pi'a  Toccasion  des  recrudescences 
aigu«*s. 

11  sièg(»  principal<Mn(Mil  dans  Ie  proloplasme  des  lencocyles  el  <lans  h»s  liéma- 
lozoain»s,  ipie  Ton  reganh»  acluellemenl  comme  les  agenls  de  sa  lonnaliou 
anx  déi)ens  de  lluMno^loliiiK^  des  liémalies. 

Ce  pigmenl  esl  1'ormé  de  grains  plus  on  moins  volumineux.  arrondis  ou 
iiTêgnliers.  donl  la  couleur  \arie  dn  hnm  au  noir  toncé.  Sa  comiiosilion 
('liimiqne  élémenlaire  esl  inconnne  :  Ion  n'v  peul  déceler  dn  i'er  i)ai'  les  réac- 
lifs  oi'dinaii'4's.  11  résisli»  anx  acides  lorls,  a  lacide  cldoi'liy<lriqne  el  a  l'acide 
^^ul^n^i<{ne.  mcme  honillanls:  il  pi^lil  jusqn'a  prendre  une  leinle  jaune  clia- 
inois  sous  rinllnence  d(»s  alcalis.  Iels  (pu*  lammoniaipn;  el  la  polasse;  Ilse 
laiss(»  dissoudre  par  Ie  sidfliydrale  d'amm(nna(|uc  (Kiener).  11  présente  donc 
d'élroiles  analogies  pliysico-cliimicpies  av(»c  Ie  pigmenl  des  Inmenrs  mélani- 
ques.  el  se  dislingne  au  coniraire  nellemenl  des  aulres  pigmenls,  en  parli- 
culier  du  pigmenl  ocre  (')  a  réaclion  lerritpn*,  réfraclaire  a  la  polasse.  que 
l'on  renconlre  fréquemnienl  dans  les  organ<*s  des  paludéens. 

liien  <iue  Ion  connaiss(^  nn  grand  nomhre  d<»  inaladies  inleclienses  el  d'in- 
loxicalions  dans  lesquelles  la  desirnction  glohulaire  atteini  un  haul  degré,  il 
n'en  esl  ancune  dans  hupielle  la  circnlation  de  pigmenl  mélanique  dans  Ie 
sang  ailélé  conslalée  :  la  mélanémie  peul  <lonc  éln*  consid(M'cM*  une  réserve 
étanl  i'aile  ponr  la  mélanosei*)  -  comme  un  pnuluil  exclnsil*  ol  caraclérislique 
de  la  nniladie  (Kelscli  el  Iviener)  (*). 

('»  A  pnipos  drs  Tails  <lt*  rirrlioso  l)i^rn('lll(lil'(•  riipporlt's  pjir  MM.  IIanot  <»l  (Uiacfkaiïh.. 
i'l  ilcpiiis  p.'U'  «r;iiitirs  Miitriirs.  MM.  Kklscii  rl  l\n:M:n  riiirlteiil  l:i  siippüssitinn  ipn*  lo 
pitriiiciit.  (|iii  tit'iil  iiiM'  si  l;ii'i;o  pl;irr  dans  l'anaUiinir  palliolu^iipio  de  rot  ólal  iiiurhidr.  duit 
ofTrir  lt*s  carartrrrs  dn  pi^iiuMil  ocro  dos  paliidónis.  Dans  un  ras  rrront.  ihmis  avons  pii 
vórillor  «tHi'  hypollirsr  m  conslatanl  ipir  W  pii;nu'nl  do  la  rirrhosr  pignienlaiir  rósisU» 
anx  aridt's  oi  twix  alralis  ol  offro  la  róarlion  ftM'riipn'  niiso  on  «''vidonoo  par  Taclion  du 
sidriiydralo  d'annnoniaqno  ol  dn  foiToryannro  do  polassiuin  (Ofdoratiini  noiro  dans  Ic 
proniioi'  oas.  blono  dans  lo  sornntl). 

{*)  Il.randrail  óifalonionl  fairo  niio  ivsorxo  puur  la  llo\ro  róourroido. 

(^)  KiiLscii  ol  Kn:.NLii.   Truilv  */fs  in'ihnlifs  des  f'tnjs  rh'unttt :  I88l>,  p.  iai>. 
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HODIFICATIONS   DES   ÉLÉHENTS  FIGURÉS  NORHAUX  DU   SANG 

A  relat  noi'inal  ie  sang  renferme,  outre  les  hématies,  les  hémaloblasles  el 
les  Icueocyles,  des  granulalions  graisseuses  el  des  grauulalions  de  nature  indc- 
lerminée. 

Les  granulaüons  graisseuses  sont  spliériquos  el  onl  de  1  a  "2  ja  ilr,  diainèliv. 
Leur  noniljre  est  siiseeptilde  d'augnienler  eonsidérablenienl  dans  (juel<iiies 
états  morliides,  Ie  dial)ète  et  ralcoolisme  par  exemple. 

Les  granulations  de  nature  indéterminée  atteignent  jusijna  i  ;/.  de  diamètiv: 
el  les  sont  sphériques,  incolores,  réfringentes,  analogues  a  cerlaines  granu- 
lations des  ganglions  lymphaliques,  de  la  rate  et  de  la  nioelJe  des  os.  Dans  Ia 
leucëmie  elles  deviennent  quehpiefois  tres  nomhreuses  (llayem). 

Ces  modifications  du  snng  sont  peu  inij>orlantes;  il  n'en  est  pas  de  nirnio 
de  celles  qui  portent  sur  les  hématies,  les  hématoldastes  et  les  leiicoryles. 

MoDiFiavTiONS  DF.s  HKMATiKs.  —  Le  clüiVre  des  globules  rouges  sélève  t*n 
moyenne  a  oOOÜOOO  ptir  millimètre  cube  dans  lescondilions  normales.  Ceeliif- 
fre  peul  ^tre  dópassé  ou  n\^lre  pas  atteint. 

L'augmenlation  du  nombrc  des  hc^maties  résulle  soit  de  la  privalion  di»s 
boissons,  soit  de  la  soustraetion  ü  Torganisme  d'une  cerlaine  (|uantité  de 
liquide  :  le  jeune  et  Tinanition  d\ui  cóté,  de  l'autre  les  Iranspirations  abon- 
dantes,  les  purgations  (Brouardel)('),  les  diarrhces,  notamment  Ia  diarrh«M' 
rholérique.  réalisent  ces  conditions.  A  la  pliase  algide  du  cholera,  on  peul 
compter  juscju  a  i)  500  000  hématit»s. 

Si  la  plcthore  n'était  pas  un  mol,  elle  devrait  avoir  pour  sublralum  annlo- 
micpie  une  élévation  ])(M*manente  du  nombre  des  globules  rouges  :  a  la  vérih*. 
quelquesindividusont  bien  d'un(»  faron  constante  prés  de  0  000000  (riiématies. 
mais  sans  olVrir  les  manifestations  atlribuées  a  cette  disposilion  morbide 
(llayem). 

La  «linn'nution  du  chillVedes  hématies,  Wflifjocijthrmie,  est  extnhuement  c«>m- 
mune  :  les  privations,  les  laligues,  les  chngrins,  les  exces,  le  dél'aul  d'airot 
de  lumière,  les  hémorrhïigies,  les  troubles  iligestifs  et  cirrulatoires,  k*s 
maladies  iniectieuses  aiguës  et  chronicjucs,  notamment  Ia  tuberculose  et  Ia 
syphilis,  les  intoxicalions,  entre  aulreshi  saturnine,  h^s  aileclions  néoplasiques. 
le  cancer  et  Ia  lyin])hadénie,  cerlaines  maladies  nerveuses  tell(»s  que  riiystéri»'. 
enfin,  la  chlorose  oX  Tanémie  peniicieuse  en  sont  les  sources  les  plus  hahi- 
tu<*lU^s(').  11  est  tres  Iréquent  de  voir  le  chilVre  des  hématies  décroitre  justpi'a 

(*;  ÜRoiAijDKL,  I)(' rinnueiirc  dos  piir^atils  i*l  «li*  riiwuiilion  surlii  pniporlion  «Ie»*  fjlubult-i 
roiiiios  coiiloini!»  «I.'niü  le  saiii;:  .Sor.  mt'd.  tlett  hop.:  i'uion  méd,^  w  \U),  1870. 

{')  Voir  «lans  A.  (1ilui:rt  oI.  (i.  Lio>,  Hónialoloi^io  c'liiii(|i]c.  {Anh,  tjt'n.de  mrtl.,  IHSi,  iiov. 
ol  <K>(!.)  los  inudilicalioiis  du  iiuiiibre  do^i  lióiiialicis  daiits  les  divers  élals  pli}  siolu^iques. 
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4,  3  et  méme  2  millions.  Il  peut  tomber  beaucoup  plus  bas  :  M.  Hanot  et 
moi  (*)  avons  relate  une  observation  de  cancer  hépatique  massif  dans  laquelle 
il  n*était  plus  que  de  600  000.  A  la  période  terminale  de  Tanémie  pemicieuse, 
il  s'afTaiblit  parfois  encore  pour  descendre  au-dessous  de  500  000.  Selon 
M.  Hayem,  lorsqu'è  la  suite  d*une  ou  deux  grandes  hémorrhagies,  Ie  nombre 
des  globules  rouges  s^abaisse  au-dessous  de  1500000,  la  vie  est  en  danger; 
cependant  la  guérison  a  été  observée  alors  que  Ie  sang  ne  contenait  móme 
plus  1  million  de  globules  par  millimètre  cube.  Dans  les  anémies  progres- 
sives,  la  réparation  du  sang  n'est  impossible  que  lorsque  Ie  chiffre  des 
hématies  devient  inférieur  k  500  000. 

Les  modifications  qualitativcs  des  hématies  peuvent  porter  sur  leurs  dimen- 
sions  et  sur  leurs  formes ;  ellcs  peuvent  consister  en  une  diminution  de  leur 
richesse  en  hemoglobine,  en  une  combinaison  anomale  de  cette  hemoglobine ; 
enfin,  elles  peuvent  se  traduire  par  l'augmentation  de  leur  viscosité,  par  leur 
vulnérabilité  excessive,  par  leur  mobilité  et  par  une  inversion  de  leurs  réae- 
tions  micro-chimiques. 

Les  hématies  dans  les  conditions  physiologiques  ont  de  6  è  9  (x  de  diamètre 
et  se  distinguent  en  petites,  moyennes  et  grandes  :  les  premières  ont  un  dia- 
mètre moyen  de  6»',5,  les  secondes  de  7»»,5  les  demières  de  8«^,5.  On  trouve  de 
plus,  dans  Ie  sang,  quelques  rares  élémenls  nains  dont  Ie  diamètre  oscille  entre 
3«*,5  et  6  ;x. 

A  l'état  pathologique,  on  peut  voir  s'accumuler  dans  Ie  sang  un  nombre 
considérable  de  globules  navis;  de  plus,  on  peut  y  voir  apparaitre  des  éléments 
anomaux,  les  globules  géants,  dont  Ie  diamètre  mesure  de  9  è  12  (x  et  atteint 
parfois  15  et  16  a  (Hayem). 

Les  conditions  étiologiques  de  l'oligocythémie  sont  également  celles  de  la 
multiplication  dans  Ie  sang  des  globules  nains  et  de  Tapparition  des  globules 
géants.  Toutefois,  on  Ie  con^oit,  k  la  suile  d'une  ou  deux  grandes  pertes  de 
sang,  Ie  nombre  des  globules  rouges  reste  pendant  quelques  jours  purement 
et  simplement  abaissé.  De  méme,  k  la  fin  des  maladies  aiguös  et  au  début  des 
anémies  chroniques  symptomatiques  de  la  tuberculose  ou  du  cancer,  par 
exemple,  la  lésion  du  sang  consisle  k  peu  prés  exclusi vemen t  dans  Tabaisse- 
ment  du  chiffre  des  globules  rouges  (Hayem). 

M.  Malassez  a  proposé  la  dislinction  des  anémies  en  deux  groupes,  dont 
1'un  serait  caractérisé  par  la  diminution  du  diamèlre  des  hématies,  Tautre 
par  son  augmentation.  Au  premier  groupe  se  rattacheraient  les  anémies  sym- 
ptomatiques, a  Texception  de  l'anémie  saturnine  qui  se  rangerait  avec  la  chlo- 
rose  dans  Ie  second.  Mais  en  réalité,  ainsi  que  M.  Hayem  Ta  établi,  les  glo- 
bules géants  et  les  globules  nains  n*appartiennent  exclusivement  k  aucune 
ies  modalités  de  Tanémie.  D'une  fa^on  générale,  dans  les  anémies  légères  ou 
moyennes,  ce  sont  les  globules  nains  qui  prédominent,  tandis  que  les  glo- 
bules géants  ne  sont  qu*cn  faible  proportion ;  dans  les  anémies  extrémes 
au  contraire  et  dans  Tanémie  pernicieuse,  plus  particulièremcnt  encore, 
Ie  chiffre  des  globules  géants  s'élève  progressivement  jusqu'au  tiers  du  chiffre 
total. 

(*)  V.  Hanot  et  A.  Gilbert,  loc.  cit.y  p.  423. 
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La  moindre  modification  apporlée  dans  la  conformation  des  globules  rougès 
est  facile  è  apprécier,  en  raison  de  Ia  consiancc  è  Téiat  sain  de  leur  aspect 
régulièremenl  discoïde  el  biconcave. 

Parmi  les  formes  anoinales  qu'ils  pcuvent  prendre,  les  unes  sont  artificielles 
et  se  produiseni  après  Tissue  du  sang  hors  des  vaisseaux,  les  aulres  preëxistent 
dans  Ie  sang  en  circulalion. 

Les  déformaiions  du  premier  ordre,  imputables  è  Tobservatcur  lui-méme, 
se  produiseni  sous  Tinfluence  de  Thumidiló  ou  du  choc  de  la  lame  ou  de 
la  lamelle,  au  contact  de  corps  étrangers,  etc.  La  fragmenlaiion  des  héma- 
lies,  leur  état  müriforme  et  crénelé  renlrenl  dans  cette  categorie.  Il  en  est 
de  même  de  leur  transformation  en  corpuscules  incolores  el  en  microcytes. 
Considérés  comme  les  représentants  d'un  quatrième  element  du  sang,  les 
corpuscules  incolores  dc^crils  par  Norris  (*)  ne  sont  autre  chose  que  des  héma- 
lies  privées  d'hémoglobine,  devenues  sphériques,  vésiculeuses  et  Iranspa- 
renles.  Les  microcytes  éludiés  par  Masius  el  Vanlair(*)  sont  des  hématies 
devenues  sphériques  en  conservaul  leur  hemoglobine,  el  par  suite  plus  petiles 
el  plus  foncées  que  les  hématies  normales.  La  descriplion  de  la  microcythéinie 
reposerail  ainsi  tout  enlière  sur  une  technique  insuffisanle  de  la  préparatiou 
du  sang  (Hayem). 

Les  modificalions  de  forme  des  hématies  {poikilocylose  de    Quincke)  qui 
preëxistent  dans  Ic  sang  en  circulalion  ne  font  pas  perdre  h  ces  élémenls  leur 
biconcavité.  EUes  consistent  essenliellemenl  dans  la  perte  de  la  forme  discoïde 
reguliere,  compliquée  ou  non  de  la  production  de  prolongements  pa  riant  du 
bord  épais  de  l'élémenl  (voy.  fig.   12).  «  Supposez  qu*on  prenne   un  disque 
mou,  biconcave,  è  bord  épais  el  malléable,  qu'on  Ic  saisisse  ix  pleines  raains, 
qu'on  l'étire  de  maniere  h  en  allérer  la  forme  circulaire,  puis  que  sur  divers 
poinls  de  ses  bords  on  soulève  des  prolongements  variables,  on  aura  ainsi 
une  idéé  des  divers  aspecls  que  peuvent  prendre  les  globules  rouges.  Tout  en 
restant  biconcave,  Ie  disque  deviendra  ovalaire,  piriforme,  fusiforme  ou  plus 
irregulier  encore,  landis  que  Ie  bord  porlanl  un  ou  plusieurs  prolongements 
formera,  avec  Ie  corps  de  l'élémenl,  rimaged'une  raquelte,  d'une  cornuo,  dun 
marleau  ou  méme  d'un  corps  tellemenl  irregulier  qu'il  échappera  ii  toute  com- 
paraison  »  (Hayem). 

Si  la  simple  diminulion  du  chiffre  des  hématies  caraclérise  pendant  quelques 
jours  l'anémie  qui  succède  a  une  hémorrhagie  abondanle,  si  cette  simple 
diminulion  conslilue  la  lésion  dominante  de  l'anémie  qui  succède  aux  maladies 
aiguös  el  de  l'anémie  chronique  symplomalique  commengaule,  Taltération  de 
la  forme  des  globules  el  de  leurs  dimensions  sans  diminulion  notable  de  leur 
nombre,  ne  se  rencontre  que  dans  la  chlorose  de  moyenne  inlensité  ou  dans  la 
chlorose  en  cours  de  Iraitemenl  déja  améliorée,  mais  non  guérie;  sa  valeur 
diagnoslique  est  donc  considérable.  Enfln,  la  coexislence  de  ces  modifications 
diverses,  diminulion  de  nombre,  altéralions  de  forme  el  de  dimensions,  appar- 
lienl  égalemenl,  une  réserve  étanl  faile  pour  les  cas  spécifiés  dans  les  lignes 
précédenles,  k  loules  les  anémies  chroniques  sponlanées  et  symptomaliques 
(Hayem). 

(*)  Norris,  London  med.  liecord,  janv.  1880. 

(^  Masius  et  Vanlair,  De  la  microcythémie ;  Buil.  Acad,  de  méd.  de  Belgique^  p.  515, 1871' 
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L*appauvrissemeni  des  hématics  en  hémoglobiae  se  manifeste  déjè  k  l'examen 
grossier  du  sang  par  sa  dócoloration.  Au  microscope,  Ton  peut  reconnattre 
que  la  décoloralion  porie  plus  spécialement  sur  les  peliis  globules  et  sur  les 
globules  dóformés.  Mais  ces  constatations  macroscopique  et  histologique  ne 
sauraient  donner  la  mesure  de  la  raréfaction  de  Thémoglobine.  Celle-ci  nc 
saurait   davantage,   en   raison   de  la  faible  quantité  de  sang   prélcvée,   étre 
demandée   aux   methodes   chimiques  adoptées   par   Pelouze,  Hoppe-Seyler, 
MM.  Schutzenberger,  Risler  et  Quinquaud.  Schmaltz  s'est  adressé  k  Tétude 
du   poids  spécifique  du   sang  :  k  toute  diminution  de  Thémoglobine  corres- 
pondrait  un   abaissement  proportionnel   du   poids   spécifique;  chez  Thomme 
ce  poids  serait,  k  Tétatnormal,  de  1,059,  chez  la  femme  de  1,056;  dans  la  chlo- 
rosé  et  les  anémies  symptomatiques,  il  tomberait  k  1,050,  l,OiO  et  même  1,050. 
Prcyer,  M.  Henocque(*)  et  d'autres  observateurs  onteu  recours  k  des  methodes 
spectroscopiques.  Mais  la  connaissance  du  taux  de  Thémoglobine,  depuis  les 
travaux  de  Welcker,  est  surtout  demandée  aux  procédés  chromomélriques. 
Gröce  k  ceux-ci.  Ton  peul  savoird'unefaQonsufGsamment  rigoureuse  si  l'hé- 
moglobine  con tenue  dans  un  millimèire  cube  de  sang,  c  est-è-dire  si  la  Hchesse 
globulaire  ou,  par  abréviation  R,  atteint  les  4/5«*,  3/5*%  les  2/5"  du  taux  nor- 
mal,  en  d*autres  iermes,  si  R  =  4  millions  5  ou  2  millions. 

Bien  plus,  en  combinani  la  chromométrie  ei  la  numération  des  globules, 
par  abréviation  N,  Ton  peut  fixer  la  valeur  de  chaque  globule  en  hemo- 
globine, c'est-è-dire  la  valeur  globulairey  ou  par  abréviation  G.  Cette  détermi- 
naiion  n'est  pas  sans  importance.  Dans  la  majorité  des  cas,  Ie  taux  de  Thémo- 
globine  s'abaissant  plus  que  Ie  chifTre  des  hémaiies,  la  valeur  de  chaque 
globule  en  hemoglobine  devient  inférieure  k  la  normale,  c*est-è-dire  k 
Tunité,  et  G=0,80,  0,50,  etc.  Mais  il  n*en  est  pas  toujours  ainsi  :  dans  les 
anémies  extrêmes,  surtout  dans  Tanémie  pernicieuse  progressive,  Ie  chiffre  des 
hémaiies  s'abaisse  plus  que  Ie  taux  de  l'hémoglobine,  et  la  valeur  globulaire 
lend  a  devenir  supérieure  k  la  normale,  ce  qu'explique  aisément  la  présence 
dans  Ie  sang  d*un  grand  nombre  de  globules  géants.  Ce  rapport  inverse  du 
chiflfre  des  hémaiies  et  du  taux  de  Thémoglobine  dans  les  anémies  légères 
et  moyennes  d'une  part,  de  l'auire  dans  les  anémies  extrêmes  et  dans  Tanémie 
pernicieuse,  a  une  ceriaiije  signification  diagnostique,  sans  que  Ton  puisse 
dire  touiefois,  ainsi  qu'on  Ta  écrit,  que  l'exagéraiion  de  la  valeur  globulaire 
soit  caractérisiique  de  Tanémie  pernicieuse,  puisque,  ainsi  que  nous  venons 
de  Ic  dire,  la  même  constaiaiion  peut  eire  faiie,  tres  rarement,  il  est  vrai,  dans 
les  anémies  esseniielles  ei  symptomatiques  ayant  atteint  Ie  degré  extreme. 

Au  poini  de  vue  du  pronostic,  la  connaissance  de  la  richesse  globulaire 
rapprochée  de  la  notion  du  chiffre  des  hémaiies  a  égalemeni  une  ceriaine 
portee  :  k  richesse  globulaire  egale,  Ie  pronostic  sera  d'auiani  moins  fdcheux 
que  la  valeur  globulaire  sera  plus  faible,  c'est-è-dire  que  Ie  nombre  des 
hémaiies  sera  plus  élevé.  Ainsi,  une  anémie  dans  laquelle  R  (richesse  glo- 
bulaire) =1  million,  N  (nombre  de  Thémaiies)  =1  million,  G  (valeur  globu 
laire)  =  1,  est  beaucoup  plus  grave  qu'une  anémie  dans  laquelle  R  =  1  million, 

N  =  2  millions,  G  =  0,50  (Hayem). 

(•)    HÉNOCQUE.  Articles   :  Hématoscopie,   Hématoscope,    Hémato-spectroscopes    Dict, 
eneyclopédique  des  se.  médicaUa. 
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Les  noiions  précédenles  permetteni  de  saisir  les  iraiis  distinciifs  des  qualre 
degrés  que  M.  Hayem  a  délimités  dans  ranémic. 

L'anémie  du  premier  degré,  dite  légere,  esl  caractérisée  par  Tabaissement  de 
la  richesse  globulaire  R,  qui  devient  egale  è  5  ou  4  millions ;  N,  Ie  nombre  des 
hémalies,  egale  3  è  5  millions;  G  egale  ainsi  Tunité  ou  descend  jusqu'è  0,65. 

Dans  Vanémie  du  deiixième  degré,  dite  moyeyine,  R  varie  de  2  è  3  millions; 
N  oscille  de  5  ^  3  millions.  Les  globules  petils  et  nains  sont  en  grand 
nombre  et  G  tombe  de  0,70  è  0,30,  s'arrétant  d*ordinaire  autour  de  0,50. 

Dans  Vanémie  dn  troisième  degré,  dite  inte)ise,  R  egale  de  2  millions  k 
800000  globules;  N  egale  de  4  millions  k  800000;  G  peut  descendre  jusquè 
0,40,  mais  souvent  se  rapproche  de  Tunité,  qu'il  dépasse  légèrement  dans  eer 
tains  cas.  On  distingue  2  variétés  d*anémie  du  troisième  degré.  Tune  k  petits 
globules  et  k  globules  nains,  Tautre  k  grands  globules  et  k  globules  géants. 
Dans  la  première  variété  Ie  nombre  des  globules  est  élevé  et  Ia  valeur  de  G 
faible;  dans  la  seconde,  Ie  nombre  des  hématies  est  faible  et  la  valeur  de  G 
forte,  egale  ou  supérieure  k  Tunité. 

L'anémie  <Ju  qiialriètne  degré,  dite  extreme,  est  caractérisée  par  un  appau- 
vrissement  tel  du  sang  en  hemoglobine,  que  R  egale  un  chifTre  qui  ne  dépasse 
pas  800  000;  N  est  de  même  exprimé  par  un  chiflfre  maximum  de  800000;  è  ce 
degré  de  Tanémie,  les  grands  globules  et  les  globules  géants  deviennent  nom- 
breux,  si  bien  que  G  egale  de  0,88  k  1,70.  Les  hématies  nucléées  apparaissent 
dans  Ie  sang. 

Les  deux  états  dans  lesquels  se  trouve  normalement  Thémoglobine  des 
hématies  nous  sont  connus  :  ou  bien  elle  est  k  Tétat  d*hémoglobine  dite  simple 
OU  réduite,  ou  bien  elle  est  combinée  k  Toxygène  et  k  Tétat  d'oxy-héraoglo- 
bine.  L'hémoglobine  réduite  donne  au  sang  une  coloration  noire,  veineuse; 
rhémoglobine  oxygénée  une  coloration  rouge,  artérielle.  La  distinction  des 
deux  élals  de  Thémoglobine  peut  6tre  faite  k  Texamen  microscopique,  k  la 
condition  que  la  préparation  du  sang  contenant  des  globules  chargés  d'hémo- 
globine  réduite,  comme  dans  Tasphyxie,  par  exemple,  soit  faite  rapidement 
afin  que  l'hémoglobine  ne  s'oxyde  pas  au  contact  de  Tair  :  Thémoglobine 
oxygénée  donne  aux  éléments  qui  la  contiennent  une  coloration  claire,  rhémo- 
globine réduite  une  teinte  sombre.  Mais  la  distinction  des  deux  états  de  Thémo- 
globine  est  remarquablement  plus  aiséc,  nous  y  avons  insislé,  par  Texamen 
spectroscopique . 

L'hémoglobine  peut,  d'autre  part,  former  des  combinaisons  anomales  et  se 
trouver  dans  les  globules  sanguins  k  Tétat  d'hémoglobine  oxycarbonée  ou  de 
méthémoglobinc.  La  rutilance  du  sang,  les  réactions  spectrales  de  Fhémoglo- 
bine  oxy-carbonée  suffisent  k  la  caractériser ;  sa  signification  séméiologique 
est  neltemenl  déterminée.  Le  speclre  de  la  méthémoglobinc  a  été  précédem- 
mcnt  figuré ;  Ton  pourra  élre  mis  sur  la  voie  de  Texislence  de  la  mélhémo- 
globine  dans  le  sang  k  la  teinte  légèrement  brunêtre  et  terne  qu'elle  impose 
aux  hémalies.  Nous  avons  énuméré  les  conditions  étiologiques  au  milieu  des- 
quelles  elle  se  produit,  et  par  suite  nous  n'avons  pas  a  insister  ici  sur  sa  valeur 
diagnostique. 

La  vulnérabilité  anomale  des  hémalies,  telle  qu'elles  se  transforment  aisé- 
ment  hors  des  vaisseaux  en  corpuscules  peu  colorés  (chlorocyles  d'Haycm) 
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cl  en  corpuscules  incolores  (achromacytes  d'Hayem),  ou  lelie  que  sur  des 
préparalions  sèches  elles  ne  se  conservenl  poinl  el  s'enlourenl  de  crislaux,  ou 
ielle  enfin  que  sur  des  préparalions  sèches  elles  prennenl  raspecicribriforme, 
correspond  è  des  alléralions  qualilalives  des  hématies  qui  ne  sont  pas  nelte- 
menl  fixées ;  elle  a  d*ailleurs  peu  d'imporlance  au  poinl  de  vue  séméiologique. 
II  suffil  de savoir  que  les  chlorocytes  elles  achromacyles  appartiennenl  surloul 
aux  maladies  infeclieuses  graves,  el  que  les  mélamorphoses  crislallines  se 
monlrenl  dans  les  diverses  anémies. 

La  viscosilé  des  hémalies  correspond  égalemenl  k  des  modificalions  qualila- 
lives indélerminées.  En  dehors  de  loule  inlerprélalion  ce  phénomène  palholo- 
gique  esl  d*une  conslalalion  aisëe.  Dansles  condilions  normales,  si  avec  Ia 
poinle  d*une  aiguille  on  presse  sur  la  lamelle  qui  recouvre  une  préparalion  de 
sang  humide,  récemmenl  faile,  on  voil  les  piles  de  globules  rouges  s'élirer 
comme  si  elles  élaienl  en  caoulchouc.  Dès  que  Ia  pression  cesse,  les  piles 
reprennenl  leur  disposilion  primilive  sans  que  les  élémenls  qui  les  conslituent 
aienl  cessé  d'êlre  soudés  entre  eux.  Lorsque  Ia  coagulalion  esl  effecluée,  la 
viscosilé,  h  la  faveur  de  laquelle  les  hémalies  se  groupenl  en  piles,  diminue,  el 
si  alors  on  exerce  la  moindre  pression  sur  la  lamelle,  les  piles  se  déformenl,  se 
désagrègenl  el  les  hémalies  se  dispersenl.  Dans  un  cerlaln  nombre  d'élals 
morbides,  la  viscosilé  des  hémalies  augmenlanl,  les  piles  qui  résullent  de  leur 
enlassemenl,  au  lieu  de  former  des  Hols  disséminés  dans  une  mer,  se  réunis- 
sent  pour  circonscrire  des  lacs  plasmaliques.  Quelquefois  m^me,  notammenl 
dans  les  cachexies,  dans  la  cirrhose  hyperlrophi(|ue  avec  iclère  d'Hanol,  les 
hémalies  parliculièremenl  visqueuses  se  soudenl  pour  former  une  masse  com- 
mune (Hayem). 

La  mobililé  des  hémalies  conslilue  une  des  manifeslalions  les  plus  curieuses 
de  leur  conslilulion  morbide.  A  Télat  normal,  dans  une  préparalion  de  sang 
pur,  les  globules  rouges  apparaissenl  absolumenl  immobiles;  il  n*en  esl  pas  de 
méme  h  Télal  palhologique,  lorsque  Ie  sang  présente  les  lésions  de  Tanémie 
cxlréme  ou  du  qualrième  degré,  quelles  que  soient  d*ailleurs  les  condilions 
éüologiques  de  ces  lésions,  qu*il  s'agisse  d'anémie  extröme  pernicieuse  pro- 
gressive,  d'anémie  extreme  chlorolique,  ou  d*anémie  extreme  symplomalique 
d'un  cancer  ou  de  loule  aulreaffcclion.  Dans  ces  condilions,  certaines  hématies 
manifeslent  leur  conlraclililé  selon  qualre  modes  différents  (Hayem)  (*)  :  les 
unes  apparaissenl  douées  dans  loule  leur  masse  d'une  obscure  conlraclililé 
amiboïde  el  se  déformenl  k  la  fa^on  des  leucocyles;  d^autres  se  munissent 
d'un  a  trois  prolongements  lenlaculaires  colorés  par  l'hémoglobine,  immo- 
biles ou  doués  de  mouvemenls  el  capables  d*amener  des  oscillalions  dans 
Ie  corps  globulaire ;  d'aulres  encore  oscillent  conslammenl  sur  place, 
s'offranl  h  Tobservation  lanlöl  de  champ,  tanlól  obliquemenl  el  lantöl  a 
plat;  enfin,  certaines  hématies  prennenl  Tapparence  de  bdlonnets  noueux, 
élroils,  d^une  longucur  de  o  è  12  »/.  el  acquièrenl  la  propriélé  de  se  déplacer 
avec  aclivité  dans  Ie  champ  microscopiquc.  Les  globules  mobiles  de  ce 
demier  type  méritenl  la  désignalion  de  pseud o-par amtes  que  leur  a  donnée 

(•)  Hayem,  Dc  la  contraclilité  des  globules  rouges  et  des  pseudo-parasiles  du  sang  dans 
ranémie  extreme ;  DulL  de  la  Soc.  méd,  des  Mp,j  1890,  p.  1 18. 
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M.  Hayem.  Il  n'est  pas  douleux  que  plusicurs  observateurs  ne  les  aient  pris 
pour  des  parasites  véritables.  Leur  mobiliié  persiste  de  2  è  5  heures,  au 
bout  desquelles  ils  se  Iransforment  en  élémenls  rigides.  On  peul  alors  recon- 
naltre  qu'ils  sont  composés  par  des  globules  nains  déformés  dont  Ie  disque 
Irès  exigu  porte  un  ou  deux  prolongements  en  doigts  de  gant.  Les  hémalies 
mobiles  seraienl  des  élémenls  de  conslitulion  imparfaile,  ayanl  conservé,  loul 
en  fixanl  une  cerlaine  proporlion  d^hémoglobine,  les  propriélés  conlracliles 
des  hémaloblasles. 

Selon  von  Jaksch,  Maragliano  el  Caslellino,  la  faculléde  devenir  conlracliles 
serail  pour  les  hémalies  une  maniere  banale  de  manifesler  leur  soufFrancc,  el 
les  déformalions  globulaires,  si  variées  el  si  communes  dans  les  anémies,  en 
seraienl  la  conséquence  el  Ie  lémoignage. 

La  péleur  des  hémalies  par  insuffisance  d 'hemoglobine,  leur  conlraclililé, 
leurs  déformalions  seraienl  des  phénomènes  connexes;  il  en  serail  de  méme 
des  modificalions  de  leurs  apliludes  coloranles  (Maragliano  el  Caslellino). 
Conlrairemenl  aux  hémalies  saines  donl  Ie  proloplasma  se  leinl  sous  raclioD 
des  couleurs  acides,  les  hémalies  des  anémiques  se  coloreraienl  dans  leurs 
porlions  allérées,  douées  de  conlraclililé  amiboïde  qui  en  enlraine  la  défor- 
malion,  sous  Tinfluence  des  subslances  basiques.  Il  exislerail  dans  ces  condi- 
lions,  si  nous  pouvons  nous  exprimerainsi,  une  vérilable  inversion  des  réactiom 
histO'Chimiques  du  proloplasma  globulaire. 

MoDiFicATiONs  DES  HEMATOBLASTEs.  —  Ghcz  Thommc  adullc,  on  compte  en 
moyenne  250000  hémaloblasles  par  millimèlre  cube.  Dans  l'élal  palhologique, 
Ie  nombre  de  ces  élémenls  peul  s'abaisser  jusqu*èi  50000  el  s'élevcr  jusqu'a 
800000. 

La  diminulion  du  chiffre  des  hémaloblasles  se  rencontre  dans  les  fièvres  de 
longue  durée,  telles  que  la  fièvre  lyphoïde,  dans  les  anémies  exlrOmcs  et  dans 
lanémie  pernicieuse.  Ellc  est  la  marque  de  ratteinte  du  processus  hémalo- 
poiétique  dans  son  principe  mêmc. 

L'augmenlalion  du  chiffre  des  hémaloblasles  est  Iransiloire  ou  durable. 

Transiloire,  elle  se  manifeste  brusquemenl  après  les  hémorrhagies  ei  les 
maladies  aiguës.  Elle  conslitue  la  poitssée  hématoblastiquey  la  caraclérislique 
principale  de  la  cinse  hématique.  Elle  est  de  bon  augure,  car  elle  est  Ie  signe  Je 
la  rénovalion  du  sang.  Sa  durée  passagere  lient  k  la  trans formation  rapide  des 
élémenls  nouveaux  en  hémalies. 

Durable,  elle  se  produil  progressivement  dans  la  chlorose  el  les  anémies 
symptomatiques  légères  ou  moyennes.  Elle  est  la  conséquence  de  rarré^ 
d'évolution  des  hémaloblasles  qui,  quoique  formés  en  moins  grand  nombre 
qu'è  Tétat  normal,  ne  parviennent  pas  ix  se  transformer  en  hémalies. 

Dans  ces  mêmes  conditions,  les  hémaloblasles  qui  k  l'élal  physiologique 
mesurent  un  diamèlre  de  2  è  5  [x  pcuvent  offrir  des  formes  hyperlrophiées 
donl  Ie  diamèlre  atteint  5  a  et  Öi'jö.  Ces  hémaloblasles  auxquels  convient  Ie 
qualificatif  de  géanls  sont  donc  supérieurs  en  taille  è  un  grand  nombre 
d'hématies;  mais  ils  s'en  distinguenl  par  leur  forme,  leur  vulnérabilité  et  leur 
défaut  d'hémoglobine  (Hayem)  (*). 

(*)  Les  hémaloblasles  pcuvent  présenter  d'autres  altérations  comme  les  hémalies  «t 
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MoDiFicATioNS  DES  i.KrcüCYTEs.  --  Los  6000  leucocytos  que  conlient  par 
inillimètrc  ciibe  Ie  sang  normal  se  distinguent  en  3  variétés.  Dans  la  première 
se  rangent  de  pelils  élcmenls,  d'un  diamètre  de  6  a  l^,b,  formés  d'un  unique 
noyau  entouré  d'une  Irès  niince  couche  de  proloplasma  (inement  granuleux 
(fig.  10).  La  seconde  comprend  des  globules  plus  volumineux  de  T»*,.')  (i  10  u. 
de  diamètre,  composés  d'une  masse  proloplasmique  nolable,  finement  granu- 
leuse,  contenant  un  seul  noyau  plus  ou  moins  singulièremenl  découpé  ou  des 
iioyaux  mulliples  (fig.  10).  Dans  la  troisiènie  variété,  enfin,  se  placenl  dos 
éléments  de  8  è  O»*,.')  de  diamètre  pourvus  d'un  noyau  simple,  de  deux  noyaux 
disiincts,  ou  dun  doublé  noyau  en  bissac  el  d'un  proloplasma  abondanl. 
rliargé  de  grosses  granulations  réIVingenles  (fig.  10). 

Les  leucocyles  les  plus  nombreux  soul  coux  de  la  deuxième  variété,  qu  i 
représentenl  70  pour  100  du  rhilTre  tolïil;   ceux  de  la 
première  forment  17)  pour  100  et  ceux  de  la  Iroisième 
7  pour  100  (Hayem). 

La  deuxième  el  Ia  troisième  variété  renferment  des 
globules  doués  de  contract ililé  amiboïde ;  les  éléments 
de  la  première  en  sont  généralemenl  privés. 

Ainsi  que  Ta  moniré  Elirlich  ('),  les  granulations 
protoplasmiques  des  leucocytes  normaux  possèdent  ce 
raractère  commun  de  se  colorer  par  des  réaclifs  neutres. 
Mais  loutes  les  granulations,  el  par  suite  tous  les  leu-  Fig.  lo. 

cocytes ,  ne  sont  pas  nécessairement  neutrophile!< ,    et  Lcucocyics  du  ?nng 

it  II  11  normol. 

1  on  peut  renconlrer  dans  Ie  sang  normal  de  rares  élé-       ^.n  hnnt  est  rcpn-smU' 
ments  dont  les  granulations  se  colorent  sous  l'action  ""  óirmcnt  <io  i»  pro- 

,  /       .«i»         •  I         .    i  !•      •  1        ■      •  I  iw      •  inièro  VHricU'  (globiilin 

(les  reactilsacides,  Iels  que  1  acide  pirrique  etl  éosuie,  ou  ,ie  Robin):  an-ciosf^ons 

sous  riniluence  des  réactifs  basiques,  Iels  que  Ie  violet  «icux  «ieiuenis   •!»*  in 

ou  Ie  vert  de  métliyle,  la  iuchsme,  Ie  violet  de  gentiane.  im^  un  ciémmt  de  ia 

Dans  la  première  alternative,  les  granulations  et  les  leu-         iroisuinc  v«ru.ie. 
eocytes  sont  dits  eo^'/no/)^//f^^^dans  Ia  se<'.onde  hftsophilr<. 

A  Tétat  patliologique,  Ie  nombre  des  leucocyles,  la  proporlion  resi)ective  d(* 
leurs  variétés,  leui*s  dimensions,  les  caractères  liisto-chimiques  de  leurs 
granulations,  leur  contractilité  amiboïde  peuvent  subir  des  modifications 
considérables. 

La  diminution  du  chilTre  des  leucocytes  s'observe  dans  les  mèmes  conditions 
(jue  roligocythémie  hématoblastique,  c'esl-a-dire  dans  les  fièvres  prolongées, 
telles  que  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  anémies  exlrémes  et  dans  Tanémie  perni- 
cieuse.  Le  nombre  de  ces  éléments  peut  descendre  jusqu'a  2000  (ll.iyem). 

Le  chiiTre  des  leucocytes  doit  étre  considéré  comme  accru  loi*squ'il  dépasse 
10000;  il  peut  s'élever  h  :>00000  et  au  dela. 

Le  degré  de  raugmentation  du  nombre  des  leucocyles  a  une  haute  signi- 
fication  :  seule,   la    leucémie   ou    leucocythémie  est  capable   d'amener  une 

dans  los  memos  ronditions,  ils  donnonl  pnrfois  noissanco  li  dos  cristniix:  dans  dos  affor- 
üons  divcrsos,  ils  laissont  oxsudor  uno  ahundaiito  nialitM'o  viB<|uouso   ot  s'afrglomoront 
pour  former  de  pctiles  cunci'ótiuiis  auxquellos  M.  Hayem  donnc  le  nuni  de  platjues  cac/iec- 
tiques  et  de  plaques  phlegmasiques. 
(*)  EiiRLiCH,  ZeiUchr.  f.  klinisch,  Mcdicin,  Bd  i,  S.  5j5,  1880.  —  EiNiioRN,  ld,,  1884. 
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multiplication  considérable  de  ces  éléments  et  tous  les  chiffres  supérieurs  a 
70000  lui  apparticnnent  (Ilayem). 

Les  leucocyles  nouveaux  ne  se  rangent  pas  dans  une  seule  el  m<^me  variélé: 
eependant,  ceux  de  la  première  variélé,  e'csl-fi-dire  les  yhbufhis  de  Robin, 
prédominenl  dans  la  leuccmie  ganglionnairo  et  ceux  des  autres  variétés  dans 
la  leucémie  spléniquc.  A  cólé  de  leucocyles  de  dimensions  nornialos.  se 
monlrenl  d'ailleurs  dans  Ie  sang  des  fornies  naines  dont  Ie  dianièlre  demcure 
inférieur  a  (5  jx,  et  des  formes  géanles  donl  Ie  diaraèlre  atleinl  15,  l(i  el  nn^mc 
20  ./.. 

L'on  a  insislé  sur  la  perte  de  la  contraclilité  amiboïde  des  loucocytes 
rccueillis  dans  Ie  sang  des  leucémiques  (Neumann,  Löwit).  A  cei  égard,  il  y  a 
lieu  de  faire  cellc  remaniue  que  les  loucémies  ganglionnaires  scmt  princi- 
palenient  caraclérisées  par  raugnienlalion  du  chifl're  des  globules  blancs  de  l<i 
variélé  1,  el  que  ces  éléments  ne  possédenl  généralemenl  pas  de  eonlraclilité a 
Tétat  normal.  Dans  un  cas  de  leucémie  splénique  oü  nous  avons  éludié  (') 
l'élat  de  la  fonclion  amiboïde  des  leucocyles,  nous  avons  nolé  que  les  globules 
géanls  ainsi  que  ceux  de  la  première  variété  en  étaient  privés,  alors  que  les 
éléments  de  la  deuxième  et  de  la  Iroisième  variété  en  jouissaienl  norma- 
lement. 

Ou  a  également  menlionné  la  possibilité  de  rinfillration  hémoglobique  et  de 
la  dégénérescence  hyalinc  des  leucocyles  dans  la  leucémie.  Leur  infillralion 
par  des  granulalions  graisscMises  serail,  selon  Mosier,   la  marque  de  leur  ori- 
gine médullaire  el  la  caractérislique  d'unc  leucémie  myélogène.  Plus  im|x>r- 
lanles  sonl    les  modifications  présenlées   par   leurs    granulalions  proloplas- 
miques  dans    leurs    réaclions    coloranles.    Ainsi   que    nous  l'avons  dit  les 
granulalions  leucocyliques   du    sang  normal  et  par  suite  les  leucocyles  eux- 
mémes  sonl  essenticllemenl  neulrophiles.  En  soumell^nl  Ie  sang  normal  étalé 
en  coucbe  mince,  desséché  et  fixé  par  la  cbaleur  h  Taction  d'une  couleur 
basique  ou  de  Téosine,  Ton  ne  peul  découvrir  que  de  Irès  rares  cellules  ii 
granulalions    éosinopbiles    ou   basophiles.  11  n'en  est  pas  de  méme  «lans  la 
leucémie,  oü  les  leucocyles  a  granulalions  basophiles  sonl  pluscommunseioii 
surtout  les  leucocyles  k  granulalions  éosinopbiles  deviennent  Irès  abondanis. 
Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  réaction  coloranle  des  granulalions,  dans  un  mt>me 
element  n'existenl  jamais  que  des  granulalions  de  méme  affinilé. 

Des  élals  morbides  Irès  nombreux  sonl  capables  d'amener  une  élévation  <lu 
chiffre  des  leucocyles  lelie  que  l'on  en  comple  de  dO  ^  70000  par  millimèire 
cube. 

Il  en  est  ainsi  d(?  la  leucémie  commen(ranle.  Le  seul  examen  du  sang 
permetlra  de  reconnailre  si  Taccroissement  du  nombre  des  globules  blancs  ne 
se  ratlache  pas  ou  se  ratlache  a  cel  état  morbide.  Dans  la  première  allernalive. 
les  globules  blancs  possèdent  tous  les  caraclères  des  éléments  norniaux;  dans 
la  seconde,  ils  olTrent  les  mèmes  modifications  qu'a  une  période  avancée  de  la 
leucémie  alors  que  le  sang  renferme  plus  de  70000  leucocyles  par  milli- 
mèire cube  el  notamment  les  réaclions  coloranles  d'Ehrlich. 
Toule  augmenlalion  du   nombre  des  leucocyles  qui  ne  dépend  pas  de  la 

(M  A.  (iiLUKnT  in  (i.  IIayem,  1.  e.,  p.  8r»r». 
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leucémic    ou  leucocythémie,  prcnd    rappellation  de  leucocytose;    Ton  doil 
distinguer  une  leucocytose  permanente  et  une  leucocytose  passagere. 

L*éIévation  durable  du  chifTre  des  globules  blancs  reconnatt  pour  causes 
principales  les  néoplasies  carcinomateuses  et  sarcomateuses. 

L*on  compte  assez  fréquemment,  dans  ces  affections,  de  10  ^  20000  leucocytes. 
M.  Hayem  même  a  relevé  Ie  chiffre  de  50000  dans  un  cas  de  sarcome  des  os  el 
celui  de  70000  dans  un  cas  de  cancer  du  corps  thyroïde.  L'on  congoit  Tutilité 
de  Ia  constatation  de  cette  leucocytose  dans  certains  faits  oü  Ie  diagnostic  est 
incertain  (*). 

L'accroissemeni  iransitoire  du  nombre  des  leucocytes  est  un  fait  d*une 
grande  banalité. 

Les  hémorrhagies  en  sont  suivies,  ainsi  que  Ilenle,  Remak,  Moleschott, 
Vierordt,  Weber,  M.  Kirmisson  et  d'autres  auteurs  Tont  établi. 

Il  en  est  de  même  des  suppurations  (Malassez)  :  Ie  phlegmon,  Tangine 
phlegmoneuse,  la  morve,  Ie  farcin,  la  pyohémie  s'accompagnent  de  leuco- 
cytose. Le  chiffre  des  leucocytes  s'élève  rapidement  et  s'accroll  tant  que  Ie  pus 
ne  se  fait  pas  jour  au  dehors;révacuation  du  pus  amèneune  diminution  subite 
de  ces  élémeats. 

La  pneumonie  (Hayem,  Grancher)  provoque  Tapparition  d'une  leucocytose 
donl  la  courbe  suit  parallèlement  la  courbe  Ihermique  pour  s'abaisser  subite- 
ment  avec  elle  le  jour  de  la  défervescencc.  Des  effets  semblables  sont  occa- 
sionnés  par  l'érysipèle  (Vulpian  et  Troisier),  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la 
goutte  aiguë,  la  pleurésie,  la  bronchite,  la  pneumonie  tuberculeuse,  Ia  grippe, 
Tembarras  gastrique,  la  dysenterie,  la  néphrite  diffuse  aiguö,  Ia  blennorrhagic 
aiguö,  la  méningite  tuberculeuse,  les  (ièvres  éruptives  h  une  phase  de  leur 
évolution,  le  charbon,  le  scorbut,  la  diphthérie. 

Sur  la  leucocytose  diphlhérique,  particulièrement,  de  nombreuses  publica- 
tions  ont  paru.  Nous  citerons  celles  de  MM.  Bouchut  et  Dubrisay,  de  M.  Cuffer, 
de  MM.  Lécorché  el  Talamon,  de  M.  Binaul.  En  présence  des  opinions  contra- 
dictoires  émises  par  les  différents  observateurs,  nous  n'avons  pas  jugé  inutile 
on  1885,  alors  que  nous  élions  interne  de  M.  Grancher,  d'étudier  k  nouveau 
Ia  question. 

Nos  recherches  onl  comporté  58  examens  (*)  et  se  sont  adressées  k  22  cas. 
Ceux-ci  doivenl  être  distingués  en  deux  catégorics,  la  première  comprenanl 
les  cas  simples  quelle  que  soit  la  localisation  de  la  diphthérie,  la  seconde  les  faits 
complexes. 

Les  cas  simples  sont  au  nombre  de  15,  donl  6  se  sont  terminés  par  la  gué- 
rison  et  9  par  la  mort. 

Dans  les  diphthéries  simples  guéries,  le  nombre  le  plus  élevé  des  leucocytes, 
dans  chaquc  cas,  a  élé  le  suivant  :  1«  12000;  2o  liOOO;  >  15000;  4*  11000; 
5»  10000;  6»  14000. 

Sur  les  9  cas  simples  terminés  par  la  mort,  il  en  est  o  qui  méritenl  une  place 

(•)  Alexanore,  Dc  la  leucocytose  dans  Icscancers;  Th.  Dort,  Paris,  1887. 

O  Le  chifTre  des  hématics  dans  presqiic  (ous  les  cas  a  oscillé  autour  dc  4  500000;  dans 
quelques  cas  il  s'est  élevé  k  5  000000  et  au-dcssus,  dans  quelqucs  cas  il  est  dcscendu  li 
4000000  et  au-dessous.  La  valcur  globulairo,  dans  12  cas,  a  oscillé  entre  0,00  et  i,  dans  les 
autres  elle  s^est  abaissée  au-dessous  de  O^fH)  jusqu*ü  0,00. 
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èparl,  parce  qu'après  la  numération  a  été  faite  la  irachéoiomie  qui  a  pu  jouer 
un  certain  rólc  dans  Tissue  de  la  maladie;  dans  ces  irois  cas  Ie  nombre  Ie  plus 
élevé  des  leucocyies  a  été  :  1*  H  000;  2«  7000;  3«  10000.  Dans  les  C  aulres  cas, 
Ie  chiffre  des  globules  blancs  Ie  plus  élevé  étail :  i<»  15000;  2*»  16000;  3«  7000; 
4M2000;5o  17000;  6o  6000. 

Sous  la  rubrique  de  cas  complexes  nous  rangeons  ceux  dans  lesquels 
coexistait  avec  la  diphihérie,  soit  une  adénite  suppurée,  soit  une  surface  suppu* 
rante  due  k  Taction  d'un  vésicatoire  et  entourée  d*une  auréole  érysipélateuse; 
un  cas  dans  lequel  la  diphthérie  avait  été  précédée  de  rougeole  et  s*accompagnait 
d*une  néphrite  intense ;  enfin  des  faits  dans  lesquels  la  numération  a  été  pra- 
tiquée  après  la  trachéotomie.  Ces  faits,  au  nombre  de  7,  nous  ont  donné  des 
chiffres  dont  les  plus  élevés  sont  les  suivanls  :  1«  19000;  2o  20000;  5«  17000; 
4°  15000;  50  25000;  6«  51000;  7"  51000. 

Ces  numérations  montrent  que  dans  la  diphthérie  simple  la  leucocytose  est 
frequente,  sans  6tre  constante;  qu*elle  est  légere,  puisque  Ie  chiffre  des  leu- 
cocytes  Ie  plus  élevé  que  nous  ayons  obtenu 'est  17000;  qu*elle  n'est  pas  en 
rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie,  et  qu'elle  peut  manquer  dans  des  cas 
mortels  (dans  2  cas  d'angine  diphthérique  mortelle,  sans  croup,  nous  avons 
compté  7000  et  6000  globules  blancs).  Elle  n'a  donc  pas  la  valeur  diagnostique 
ni  la  valeur  pronostique  qu'on  a  voulu  lui  attribuer,  d*autant  que  Tangine 
simple,  dite  pultacée,  peut  s'accompagner  de  leucocytose  (11000  leucocytes 
dans  Tune  de  nos  observations,  12000  dans  Tautre;  9000,  15000  et  15000  dans 
5  observations  que  nous  a  communiquées  M.  Lion). 

Ces  numérations  montrent  en  outre  que  des  causes  diverses  intercurrentes 
ont  une  action  tres  manifeste  sur  Ie  nombre  des  leucocytes  et  peuvent  en  porter 
Ie  chiffre  au  dela  de  50000;  qu'il  y  a  lieu  par  conséquent,  pour  apprécier  Ie 
róle  joué  par  la  diphthérie  dans  la  production  d*une  leucocytose,  de  dégagerles 
faits  simples  des  faits  complexes. 

Nous  avons  recherche  si  la  multiplication  du  nombre  des  leucocytes  pré- 
sentaitdes  connexions  étroites  avec  Taugmentation  de  la  fibrine  du  sang,  el  si 
elle  était  subordonnée  h  la  tuméfaction  des  amygdales  et  des  ganglions  du  cou, 
mais  il  ne  nous  a  pas  semblé  que  ni  cette  connexion  ni  celle  subordinalion 
fussent  évidentes. 


IV 
HODIFICATIONS  DE  LA  FIBRINE  ET  DU  PROCESSUS  DE  COAGULATION 


Dans  les  préparations  du  sang  humide  normal,  au  bout  de  10  h  15  minutes, 
è  la  température  de  18*»,  se  formeun  réliculum  fibrineux  qui  demeure  presque 
tolalcmcnt  invisible.  A  l'élat  pathologique,  Ie  réliculum  peut  naltre  plus  tar- 
di vemen t  cl  se  montrer  composé  de  fibrilles  plus  nombreuses  et  plus  épaisses. 

Lorsque  existent  ces  modifications  dans  la  coagulation  de  Ia  fibrine,  existent 
en  mömc  lemps  une  augmenlalion  du  nombre  des  leucocytes  el  un  change- 
ment dans  la  disposilion  des  hématies  qui  ne  se  réunissent  plus  en  Hots  entourés 
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iitigus,  eii  tm  coiitinenl 


par  la  mrr  plasmatiipic,  mais  cii  n 
scmé  de  locs. 

M.  Haypiri  a  donnt!'  Ic  qualiürntir  <lo  p/ili'i/niusliiui'  au  sang  qui  prfsenlr  óc 
Iels  carnctèr(!<<.  L<'  rolard  do  la  roagulation,  raugtnoiitiilion  de  In  fibrine,  la 
Ipneocylnse,  la  transformalion  di'  la  mnr  plasinatiquc  en  lacs,  en  soul  les  Iniils 
prineipaiix  (fig.  II). 

Les  hémnluldasleK  preniioid  pari  a  cel  élat  partiriilierdu  sfliig,  el  ils  laissenl 
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Peil  norabrcuses  sonl  les  nialadies  dans  lesquclles  Ie  sang  prend  un  type 
phhffmamqiie  franc  :  il  faut  cilcr  avanl  loules  la  pneumonie  fibrineuse  et  Ie 
rhumatisme  arliculaire  aigu.  La  goulle  aiguë,  les  pleurésics  aiguës,  les 
plilcgmons  amènenl  unc  auginonlation  nioindre  de  la  fibrine.  Après  la  gué- 
rison  de  ces  inaladics,  Ie  réticulum  fibrineux  s'atTaiblil  de  jour  en  jour  et  Ie 
sangreprend  progressi vemen t,  inais  lenteraenl,  ses  caraclóres  normaux. 

Lo  type  phleymamnie  atlénfifi  comprend  des  images  du  sang  disj)arates: 
la  coagulation  de  la  fibrine  s\v  eiTectue  apn'^s  Ie  laps  de  tcmps  normal  ou 
subil  un  léger  relard,  Ie  réticulum  y  apparaU  composé  de  fil)rilles  ou  volunii- 
neuses  mais  pon  nombreuses,  ou  nombreuses  mais  délicates,  enfin  la  pro- 
porlion  des  leuco<;ytes  y  est  variable  mais  f'aible.  Parrai  les  nialadies  qui  lui 
donnent  naissance  se  rangent  :  les  pleurésies,  les  bronchilcs,  la  pneumonie 
tuberculeuse,  la  grippe,  Tembarras  gaslriquc,  la  néphrite  diffuse  aigin»,  la 
blennorrhagie  aiguë,  la  méningite  tuberculeuse,  Ie  scorbut,  Térysipéle.  la 
diphthérie,  la  variole  a  la  période  de  suppuration,  la  rougeole  acrompagué*' 
de  broncthitc  a  la  ])liase  d'éruption,  la  scarlatine  aux  phases  angineuse  et  des- 
quamative. 

Les  maladies  qui  ne  comportent  point  un  état  phlegmasique  du  sang,  franr 
OU  atténué,  sont  tres  nombreuses.  Knlre  celles-ci,  il  en  est  quelques-unes  qiii 
s*accompagnenl  de  fièvre  :  cc  sonl  :  la  lièvre  typhoïde.  Ia  fièvre  inlcrmitleiile. 
la  tuberculose  aiguë,  la  clilorose  fébrile,  ranémie  pernicieuse  progressive,  el. 
ainsi  que  nous  l'avons  établi  avec  M.  Ilayem  (*),  la  pneumonie  typhoïde. 

Loi'sque,  dans  Ie  cours  d'une  de  ces  maladies,  on  voit  Ie  sang  prendre  Ie 
type  phlegmasique,  il  y  a  licu  de  songer  a  rintercurrence  d'uiie  complication. 


V 
MODIFICATIONS   Dü    SERUM    SANGÜIN 

Nous  avons  dit  que  la  simple  piqftre  de  la  pulpe  du  doigt  peut  fournir  :ï  ou 
7)  centimètres  cubes  de  serum.  Cette  petite  quantité  permet  de  prendre  con- 
naissancc  de  ses  qualités  physiques  et  de  sa  réaction ;  elle  perniet  de  Ie  snii- 
mettre  a  l'examen  s[)ectroscopicjue  ou  mëme  a  quelques  au  tres  nianipula- 
tions.  Mais,  a  la  vérité,  la  plu  part  des  notions  (|ue  nous  possétlons  sur  les 
altérations  du  serum  dans  les  maladies,  sonl  dues  aux  methodes  cliiniiques 
d'analyse  qui  exigenl  une  ([uanlilé  notable  de  sang  et  remoulent  aux  tempsile 
la  saignée. 

Le  serum  normal  est  d'une  leinlc  jaune-verdèlre  clair;  il  devient  dunc  colo 
ralion  jaune-venlAlre  Ibncé  dans  Tictère  et  d'une  couleur  rubis  dans  rhémo- 
globinémie. 

Sa  réaction  physiologicjue  est  alcaline;  dans  le  cholera  et  dans  eertains  eas 
d'ictére,  elle  devient  neut  re  et  méme  acide. 

Il  est  composé  d'eau,  de  malières  albuminoïdes,  séruin,  paraglobuline  el 

(')  G.  Hayem  ol  A.  GiLHERT,  \olo  sur  «loux  ras  do   pnoumonio  tvplioï«lr:   Ar^h.  n*'*».  -/«' 
i»f^<[^.  iiini-s  l«Kt. 
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pcplones,  de  sels  inorganiqucs,  parmi  Icsqiiels  prédominenl  Ie  chlonirc  de 
sodium  et  Ie  carhonale  de  soiule;  il  conlieiil  on  outre  des  matières  azolées, 
uree,  acide  urique,  créaline,  créalinine,  xantliinc,  leucine,  thyrosine,  des  leu- 
comaïiies('),  du  glucose,  de  la  lócilhiue,  un  Jeniient  saechaririant,  un  pigment 
particulier,  des  traces  doxyhémoglobine,  des  gaz,  acide  carbonique  et 
azote. 

A  Télat  pathologique,  Ie  sórum  peut  diiVérer  du  serum  normal  soit  par  des 
modifirations  (juantilalives  ou  (jualilatives  des  princijHïs  normaux,  soit  par 
Taddilion  aux  principes  normaux  de  principes  anomaux. 

LVau  augmente  dans  divei"s  clals  morbides,  noljimment  dans  les  anémies 
(hydnnnie);  elle  diminue  a  la  suite  des  óvacuations  alvines  el  des  transpiralions 
abondantes. 

La  sérine  et  la  paraglobuline  augmenlenl  d'une  fa^on  relative  dans  les  con- 
ditions  qui  amènent  uneélévalion  du  chilTre  des  globules  du  sang  et  une  dimi- 
nution  de  l'eau  du  serum,  c*est-a-dire  a  la  suite  des  diarrhées  et  des  sudations 
notables;  mais  l'on  neconnalt  aucune  condition  capable  d^amener  uneaugmen- 
tation  absolue  de  la  quantité  de  ces  matières  aibuminoïdes.  On  les  a  accusées 
de  diminuer  (hypo-albuminose)  dans  les  phlegmasies.  la  chiorose  et  les  maladies 
hydropigènes  (Bec(iuerel  et  Rodier).  On  les  a  accusées  égalenient  de  modifi- 
cations  qualitatives.  dune  dilTusibilité  anormale  dans  Ie  mal  de  Bright  (Sem- 
mola);  mais  M.  llayem  ayant  transfusó  Ie  sang  d*un  chien  briglilique  a  un  cluen 
sain,  u'a  pas  constaté  rexistence  d'albuminurie  chcz  ce  dernier  et  n'a  pas  pu 
ainsi  raeltre  en  évidence  cetle  prélendue  diffusibililé. 

Da  prés  Ludwig,  la  quantité  des  peplones  serait  accrue  dans  la  leucémie. 

Le  clilorure  de  sodium,  dont  Ie  cliiJïVe  normal  est  de  i  pour  lüOÜ, 
diuiinue  légèremeut  dans  la  plupart  des  maladies,  telles  que  la  pneumonie, 
la  chiorose.  la  phthisie,  etc.  (Becqutïrel  et  Hodier). 

L'urée,  qui  n'existe  dans  le  sang  normal  (jUii  l'éiat  de  traces,  augmente  dans 
l'empoisonnement  urémique. 

L'acide  urique,  ilont  la  proportion  physiologiijue  est  minime,  et  dont  rexis- 
tence méme  a  été  nit^e  dans  le  sang  normal,  se  rencontre  en  ({uantité  appré- 
ciable  dans  le  sang  des  goulteux  (uricémie),  (0,02»)  a  0,07.')  pour  1  000,  d*après 
Oarrod).  I^a  m^me  constatation  ne  peul  èlrê  faile  dans  d'auln^s  élats  morbides 
tels  (jne  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  si  bien  qu'clle  a  unc  certaim^  impor- 
lance  séméiologicpie.  On  pourra  recln^rclier,  par  le  procédé  dit  ^///  /tl,  la  pré- 
sence  de  l'acidc  uri<|ue  dans  le  .serum  que  donne  la  ])i(ii*lredu  doigt  aussi  bien 
que  dans  la  sérosité  dun  vésicaloire. 

Le  sang  normal  ne  renferme  pas  plus  de  i  a  1,.*)  pour  1000  de  glucose;  sa 
quantité  peut  élre  portee  a  i)  pour  1000  (glycémie)  chcz  lesdiabéli<|ues  (Hoppe- 
Seyler);  elle  serait  également  plus  élevée  qua  Tétat  physiologique  chez  les 
carcinomateux  (Freund). 

L'oxyhémoglobine,  dont  le  serum  normal  montre  a  peine  des  traces,  peut 
augmenter  (liémoglobinémie),  non  .seulement  au  point  de  iburnir  au  speclro- 
scope  les  bandes  d'absorption  caracléristiques,  mais  méme  de  modifier,  ainsi 
que  nous  Tavons  dit.  Ia  couleur  du  serum. 

(«)  ROBERT  WiKTZ,  Til.  Docl.  Paiis,  1889. 
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Parmi  les  principes  niiormaux  que  peulcontenir  Ie  serum,  il  faut  menlionner 
les  acides  biliaires.  Ia  bilirubine  et  ses  dérivés,  Turohiline,  racétone,  I'hypoxan- 
lliine  et  la  glutine. 

La  présence  des  acides  biliaires  dans  Ie  serum,  de  Ia  bilirubine  et  de  ses 
dérivés  est  observée  dans  riclère  (cholémie).  L*examen  a  TcBil  nu  el  au  spec- 
Iroscope,  I'emploi  du  réactif  de  Gmelin  décèlent  les  pigments  biliaires:  l'ana- 
lyse  chimique  et  l'tMude  physiologi({ue  (action  sur  Ie  e(rur  de  la  ^renouillo 
atropinisc^e)  décèlent  les  acides  biliaires. 

L'urobilinómie  laisse  au  sörum  sanguin  sa  teinte  normale,  mais  elie  esl  aisé- 
ment  reconnue  au  spectroscope.  EUe  est  la  preuve  soit  d'une  deslruclion  exa 
gérée  des  hématies,  soit  de  i'insuffisance  Ibnctionnelle  du  foie  (Hayemj. 

L'acélone  apparatl  dans  1(ï  sang  au  coui's  de  divei's  processus,  notamnienl 
dans  les  processus  fébriles  (acélonémie).  L'on  a  attribuc'  è  son  aceumulation  la 
production  du  coma  diabétique. 

I/hypoxanthine  n'existerait  pas  dans  Ie  serum  fralchement  extrait  :  sou 
apparition  dans  Ie  sang  ainsi  que  celle  de  la  glutine  seraienl  caracléristique»* 
de  la  leucémie. 

Le  serum  peut  charrier  un  grand  nombre  d'autres  principes  anomaux.  II  esl 
vraisemblable  que  les  perlurbafions  fonctionnelles  el  les  lésions  organiqurs 
sont  capables  d'entralner  l'apparition  dans  le  sang  de  substances  diverses. 
entre  lesquelles  certaines  sont  toxiques  (auto-intoxicalions).  L'alimcnfation 
(Taulre  part,  les  professious  qui  entralnentlemaniement  de  corps  absorbables. 
ringestion  de  médicaments,  les  cmpoisonnements  peuvent  amener  l'intro- 
duclion  dans  le  sang  de  corps  variés. 

Enfin,  les  micro-organismes  produisent  incessamment  des  substances 
toxiques  qui  pénètrent  dans  le  sang  et  jouent  un  róle  considërable  dans  la 
symplomatologie  et  le  pronostic  de  la  plupart  des  maladies. 

11  est  donc  ct?rtain  (jue  si  Tapprc^ciation  de  Ia  composition  chimique  exaclr 
du  sang  pouvait  êlre  f'aile,  elle  serail  un  miroir  fidele  de  Ia  santé  et  de  la 
maladie,  et  une  clef  préeieiise  pour  la  solution  des  grand»  probièmes  patliolo- 
giques. 
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Cclle  parlie  comprend  la  descriplion  de  deux  affections  hématiques  par 
excellence,  la  chlorose  el  Yanémie  pemicieuse  progressive.  Elle  est  close  par 
Tétude  d'une  maladie  dont  Thistoire  est  intimement  liée  è  celle  des  organes 
hématopoiétiques  et  du  sang,  Ia  lymphadénie  avec  ou  sans  leucémie. 


CHAPITRE  PREMIER 

CHLOROSE 


HISTORIQÜE.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQÜE.  —  NATURE.  — 

ÉTIOLOGIE 

La  chlorose  couvre  Ie  visagc  d'un  masqué  tellement  caractéristique,  qu*elle 
ne  pouvait  passer  inaper(;ue  des  premiers  observateurs.  C'est  toutefois  en  1620 
seulement  qu'un  professeur  de  la  Facullé  de  Monipellier,  Jean  Varandal  (*),  lui 
assigna  une  place  spéciale  dans  Ie  cadre  nosologique  sous  Ia  désignation  nou- 
velle de  chlorosiii. 

Le  róle  joué  par  Ie  sexe  f6minin  et  par  la  puberté  dans  Tapparition  de  eet 
élat  morbide  ('),  les  conncxions  qu'il  présente  avec  les  Iroubles  mcnstruels, 
devaient  tout  d'abord  allircr  et  retenir  Tattention  des  médecins  et  conduire  è  la 
theorie  genitale  de  la  chlorose. 

Plus  tard,  la  fréquence  et  Tintensité  des  perturbations  du  système  nerveux  et 
de  Tappareil  digestif  devaient  k  leur  tour  donner  naissance  aux  théories  ner- 
vettëe  et  digestive. 

La  theorie  genitale  remonte  k  Ilippocrate  qui,  dans  son  traite  des  alTections 
des  filles,  décrit  une  série  de  symptómes  dont  une  part  rclève  certainement  de 
la  chlorose,  et  qu'il  attribue  h  la  rélenlion  du  sang  dans  la  malricc.  Cetle  expli- 

(*)  Varandeus,  De  morh.  et  affertion.  mulicrum,  Monlpel.,  1020,  1.  I,  c.  i. 
(*)  De  lè  les  (lésignations  de  «  inorbiis  virgineus  »  (Lange,  15'20).  «  Foedi  virginum  co- 
lorcs  ■  (Baillou,  1702).  -  Cachexia  virginum  •,  etc. 


eatMi  *»^  trm.4mif:  •!' toe  •»n  toe  H  ai^oif  Ia  Rtr><E^iMiss>  ^mis^  Ia  plmag  d'oB  grand 
nf/akiMf^  'i'inifjmr*  ni.'*»ri«*'  «iaa*  •re  *üw»m  «mire  aotres.  Aiiibffv>ts$e  Pure  écrit : 

msir*'*^  *aïuriiiiaire •jii  **alrt*re «H: «-.ixTompt faoitie' «Tiünf  éva»rw". .. «I'im prucédqü 

Apr^  Morton.  piVir  -pii  Ia  ^U» >rot««f  iL>tait  avtnp  chAi«e  ^'iiBif  phtM^  tkertfum, 
TfXMï^etfi  %>^  raLLif^  a  la  tliif«>m  iKTreose  »iai]»  li?«  In  ■■■<.  i  ^wraals  :  c  ...  EDe 
'  la  chk>r«>^  Wt**^  ooé^  impre^uirjii  prc!sqiie  ïniHt^lMfe'.  4e  felle  sorie  que  qiaod 
ofi^  jeone  fiQ^-  a  ét^  f^jrüïniieiit  rhJoro4»|oe  eOe  $>ii  «owïmt  pteaqut  loale  sa 
Ti^  :  Hl  <H  TOfL^  iQ|«TT<j<siez  avé^fT  **'jixL  «i»  f«wuiie$  défa  aiiiieg.'^  a  FJee  de  rrtoor 
H  qai  oot  éproavé  a  piri:«i^fxr^  rr^nifr^  le^  atteinte^  de  la  chloroc«e.  toos  consta- 
terez  cbez  eik«  l>xi:^etHre  *Je  phiêii>>oi^ne«  iiéTTopath«{iies  qai  ne  les  aban- 
#J/>nnent  pr^^qw:  jamais.  '»ï  TariaUe;^  qalk  p€ii<s«ent  Hr^  dans  leor  forme.  Et 
cefpendant.  depoH  kyQ^emprf  Ie  «ao^  a  élé  rêparé:  la  ptêiliore  peal  niéme 
quelquefw  *V>l>«erTer.  Preave  nooTefle  que  la  cU^jroee  doil  iMre  coosidérée 
comme  une  maladie  nerreu^e  eao<e  de  raltératioo  da  sans^.  plulól  «pie  comme 
une  cachexie  pr^jduisant  Ie*  •]é$«>r»lre*  nerveax.  ■  Trooséeau  ioToque  eocore  a 
l'appai  de  «a  coocepUoo  —  et  Botkine  plas  tard  aara  recours  aa  méme  argu- 
ment —  Ie  debat  subit  de  certaioes  chlon><es.  a  Toccasioo  d'une  TÏve  émoÜon. 
Qoelqae5  aatearsoot  été  plas  loin  qae  Troosseao  et  Os  oot  localisê  la  tèérroie 
chioroii^fue  :  Copland  la  place  dans  Ie  grand  sympathique.  Puté^nat  dans  Ie 
trisplanchnic|ue.  Eisenmann  dans  la  moeDe,  Cocchi  dans  Ie  srstème  encéphalo- 
ganglionnaire.   etc. 

HoflTmann.  Gardien.  Blache.  Hamïlton.  Daclos.  Fox.  Lu  ton.  etc.  se  sonl 
faits  les  défenseurs  de  la  theorie  digesÜTc.  sur  laqueDe  Us  ont  exprimë  d'aü- 
leurs  des  idees  discordanles.  Fox  accusant  un  état  morbide  du  foie.  Duclos 
la  constipalion.  Luton  lulcère  simple  de  Festomac.  et  la  plupart  des  autres 
parlLsans  de  celle  theorie  la  dyspepsie  prise  dans  son  sens  Ie  plus  large.  Il  y 
a  lieu  de  faire  obser^er.  a  eet  égard,  que  Ia  dyspepsie,  méme  ancienne.  n'en- 
tralne  en  général  qu'un  degré  peu  marqué  d'anémie ;  quil  y  a  de  nombreux 
cas  de  chlorose  au  début  dans  lesquels  la  dyspepsie  n*est  point  notable; 
qu*enfin  les  prescriptions  thérapeuiiques  qui  s'adressent  a  la  dyspepsie  seule 
rramènent  pas  la  guérison  de  la  chlorose. 

Les  premières  recherches  anatomo-palhologiques  parurent  devoir  foumir 
une  base  solide,  en  lui  donnant  une  forme  nouvelle,  a  la  theorie  genitale  de  b 
chlorose.  Rokilansky  ('j  Irouva  a  Tautopsie  de  chloroliques  les  organes  géni- 
taux,  Ie  ccEur  el  l'aorle  insuffisammenl  développés,  et  considéra  Fhypoplasie 
sexuelle  comme  Ie  primum  movens  de  Thypoplasie  cardio-vasculaire  el  de  Ia 
chlorose. 

Mais  Virchow  (*)  montra  que  Thypoplasie  genitale  pouvail  manquer  chez  les 
cliloroUques,  el,  généralisanl  Ie  résullalde  ses  obser>'alions,  il  admil  la  conslance 
de  rhypoplasie  vasculaire,  cl  considéra  ce  vice  de  développement  comme  la 

(*)  Sydemiam  plni^ciit  égalemcnt  dans  l'ulérus  Ie  poinldc  départ  de  la  chlorose,  qu'il  rap- 
prorhait  de  l'hyHtéric. 

(*;  HoKiTANSKY,  llnndh.  d.  palh.  Anat.,  1846  et  50. 

(')  ViHciiow,  (icHammt.  AbhandL,  1856,  S.  491;  und  Deitrüge  z.  Geburlsh.  und  Gyndk,,  Bd  1, 
S,  7»ttVM7,  1870,  72. 
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raison  de  la  chlorose.  Ainsi  naquit  une  Mióoric  noiivollo.  la  theorie  vasculaire. 
Les  cas  de  chlorose  se  dislingiieraient  en  trois  calégories  :  1"  chlorose  avec 
hypoplasie  vasculaire,  sans  chaiigemeni  noiable  de  l'appareil  sexiiel;  2^  chlo- 
rose avec  hypoplasie  vasculaire  et  développement  excessif  de  Tappareil 
génilal  ;.>  chlorose  avec  li\'po|)hisie  vasculaire  et  défaul  de  déveIop|)emeiit 
de  l'appareil  génital. 

Si  les  recherches  ullérieures  onl  établi  l'inconstance  de  riiypojdasie  vascu- 
laire, les  lésions  des  vaisseaux  et  du  cceur  n\;n  occupent  pas  uioins  une  place 
considérable  dans  Tanalomie  palhologique  de  la  chlorose. 

Lc  systènie  ariériel  tout  enlier  est  frappe,  et  l'élat  pathologique  est  parlicu- 
lièrement  ap{)réciaLle  au  niveau  de  l'aorle  a  la  l'ois  niodifit'e  <lans  son  calibn*. 
dans  sa  structure.  dans  Ie  nuxle  <r<^inepgence  de  ses  «roUalérales  {norfifi  chlu- 
rolica). 

Celte  arlère  est  élroile,  infantile;  la  crosse  admet  a  peine  rintro<luction  du 
petit  doigl  et  la  portion  abdoniinale  n'a  que  les  dimensions  de  la  crurale.  Ses 
parois  sonl  minces  et  d'une  éUïsticité  exag6r(^e.  Sa  surlace  interne  présente  des 
élevures  réticulées  et  des  Uiches  ou  des  stries  jaunAlres,  dues  a  une  dégénó- 
rescence  graisseuse  qui  occupe  Tendarlère  et  quelquefois  aussi  la  tuniquc 
moyenne.  Lesorigines  des  intercoslales,  au  lieu  d'étre  disposées  sur  deux  lignes 
parallèles,  sont  inVïgulièrement  disséminées. 

L'élat  du  cccur  est'  variable  :  dans  un  certain  nombre  de  cas  il  est  dilatë  el 
hyperlrophié ;  dans  d'autres  il  est  j)etit  avec  ou  sans  dilatati(m  du  venlricule 
droit  et  Tendocanh^  est  niince,  Iransparent,  d'une  teinlc  bleuAtre.  La  dilatation 
et  Thyperlrojihie  seraient  la  consóquence  de  Tétroitesse  de  l'aorte;  la  pctitesse 
Ie  résullat  d'une  Iiyj)<q)lasie  connexe  de  Thypoplasie  arlérielle. 

Les  lésions  des  organes  génilaux  olTrent  également  une  gran<lc  importance. 
Fróquemment  les  ovaii-es  sont  d'une  petite  taille,  et  Ie  corps  ulérin  est  moins 
vohiniineux  que  Ie  col.  comme  chez  les  enlanls.  Ma  is,  en  face  de  ces  cas  oü 
rhypoplasie  est  évidente,  s'en  rangent  <[uelques-uns  oü  les  organes  sont  nor- 
maux  ou  mr^me  de  dimensions  exagérées. 

Parmi  les  autres  altéralions  rencontré(»s  a  l'aulopsie  des  chloroticpies,  il  faut 
menlionner  la  déc(doration  des  organes,  les  dégénérescences  graisseuses  viscé- 
rales  et  musculaires,  Ie  dévelo|)j>enient  du  lissu  adipeux  sous-culané  et  pro- 

fond(«). 

Mais  les  lésions  cssenlielles  de  la  chlorose  porlenl  non  pas  sur  les  solides, 

elles  frappent  un  litpiide,  Ie  sang. 

Ces  lésions  élaient  admises  des  anciens  auteurs;  ce  nest  toutefois  que 
depuis  deux  siècles  que  des  tentalives  furent  faites  pour  les  préciscT. 

Willis  reconnut  tout  d'abord  que  Ie  sang  des  chloroliques  esl  atpieux  (if)81). 
Juncker  fit  ensuite  cetle  rtmstalation,  vérifiéc  par  Hectpierel  et  Hodier,  qu*il 
est  décoloré  et  séreux  (hydrémie).  Puis  Cullen  émit  Ihypothèse,  confirmée  par 
Andral  et  Gn varrei .  «{u'il  conlient  un  nonibn»  insufiisjuit  de  globules  rouges. 
Foedisch  constata  qu'il  pêche  par  insuffisancede  fibrine  et  de  fer.  Üuncannola 
la  diniinuli(m  de  la  matière  colorante,  de  Thómoglobine,  dont  M.  0"">4"^"J 
s'est  particulièrement  attaché  adélerminerle  Liux  par  des  procédés  rigoureux. 

(')  L'ólat  (\o  la  inoello  osseuso.  dos  gnntriioiis  lyinpluiliqnc*;  o!  «lo  l.'i  rnie  Cht  indólormin^. 
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Knfin,  parurcnl  les  travaux  de  M.  Hayem(')  qui  élucitlèrent  une  question  jus 
(|ii'alors  confuse  et  k  peino  ébauchée. 

Les  parlisans  des  Ihéories  genitale,  nen'eiisc  et  digostive  de  la  chlorose  no 
pouvaient  nier,  bien  que  n'en  connaissant  point  exactement  la  nature,  les  allc- 
rations  du  sang.  Mals  ils  les  considéraient  comme  secondaires  :  c'ótait.  par 
oxemple,  dans  l'hypothèse  de  Trousseau,  la  pcrturbation  d'origiue  ncrveuse 
apportée  dans  les  fonctions  de  la  rale,  du  foie,  despoumons,  qui  engendrait  les 
modifications  du  sang. 

Le  premier  auteur  qui  ait  cessé  de  considérer  la  chlorose  comme  une  an^mio 
secondaire,  ou  symptomatiquc,  et  qui  ait  plac<^  dans  le  sang  m^me  rorigine 
de  l'état  morbide,  c'est-i-dire  qui  ait  considéré  la  chlorose  comme  uno 
anémie  primitive  ou  essentielle,  paratt  01  re  Ashwell.  Nonat  se  rangea  a 
cette  maniere  de  voir,  dans  son  Traite  (h  la  chlorose,  en  invoquant  un  affai- 
blissement  des  fonctions  de  sanguinification  et  M.  G.  Sc^e  émit  une  opinioii 
voisine  en  regardant  la  chlorose  comme  le  résultat  d'une  disproportion  entre 
les  forces  de  développement  et  Ténergie  des  moyens  reparateurs. 

Par  ses  recherches,  M.  Hayem  a  fortifié  cette  conception  et  édifié  une 
theorie  que,  pour  cmployer  la  terminologie  que  nous  avons  jusqu'ici  adoplée. 
nous  appellerons  la  thóorii*  liématique. 

Nous  étudierons  plus  loin  minutieusement  les  lésions  du  sang  dans  la  chlo- 
rose. On  verra  alors  que  celles-ci  frappent  essentiellement  les  hématoblastes  e! 
les  hématies. 

Les  hématoblastes  parviennent  difficilement  k  se  transformer  en  hématies, 
si  bien  (|u'ils  s'accumulent  dans  le  sang  oü  certains  d'entre  eux  grandissenl 
d'une  faron  déinesurée. 

Les  hématies  diminuent  de  nombre,  non  seulement  parce  que  leur  genese 
esl  ralentie,  mais  encore  parce  qu'elles  sont  malformées  et  d'une  faible  via- 
bilité.  Leur  dianiélre  est  inégal,  et  les  clements  pctits  ou  nains  prédominenl: 
leur  teneur  en  hemoglobine  est  insuffisanlc;  leur  forme  s'allère  sous  1  acliun 
«l'une  contractilité  morbide  de  leur  protoplasma,  et,  caduques,  elles  olTrent  des 
réactions  hislo-chimiques  anomales  (Maragliano  et  Castellino),  se  nécrohio- 
sent(*)  et  se  détruisent  avant  d'avoir  accompli  leur  évolution  physiologique. 
Leur  hemoglobine  ainsi  mise  en  liberlé  est  éliminée  par  les  reins  sous  la  fonnc 
«Turobiline  et  d'urohématine. 

(*)  G.  Hayem,  Publicalions  a  jjarlir  do  1875  donl  on  Irouvora  rindiralion  dans  Touvrago : 
Du  sang  et  de  ars  altérations  nnfitomiquea,  1889. 

(*)  Los  li«'»malics  dn  san^^  normal  abandonnócs  dans  un  serum  normal  próscntent  au  bout 
de  plnsieurs  beures  dos  [)bónomones  do  ronlrarlililó,  se  modifionl  dans  lour  fornio.  so 
di^coloronl  et  jxM'dent  parlioUoment,  ou  on  totalitó.  la  facuUé  de  Üxor  los  couleurs  arides 
d'anilino  pour  acquórir  collo  do  lixor  les  couleurs  basiques.  Os  inodifications  tómoiirncnl 
de  la  déjiónóralion  du  protoplasma  bémalique  et  enannoncent  la  mortincalion  procliainecl 
dófinilivc.  Or,  ellos  pouvent  élre  conslalées  dans  le  sang  des  cblorotiques  h  son  issuo  de* 
vaisseaux.  Co  sang  est  donc  en  voio  do  nócrobioso  (MAnAf;LiANO  el  Castellino). 

F-.a  nócrobioso  dos  bómalios  dans  la  cblorose  et  les  au  tres  anómies  ne  scrnit  point  le  fail 
d'une  allóralion  originolle  <lo  ces  corpuscules.  EUe  sorait  subordonnóe  «'t  une  altêration 
antócédenle  du  sórum.  D'une  pari,  on  offel,  les  bématies  dMndividus  sains,  placées  danslo 
sórum  dos  cblorotiques,  dógénéreraient  et  se  dólruiraicnl  avec  une  grande  rapidité,  quoiquo 
plus  Icnlenionl  que  les  globulos  malades :  d'aulre  part,  le  serum  de  sujcts  sains  exercerail 
une  aclion  conservatrice  [)rolongée  sur  les  globulos  rouges  méme  tros  altérés  des  cblo- 
rotiques (Mar  Af;LiANo  et  Castellino).  —Azione  modiflcatrice  del  siero  del  sangue  nei  globuli 
rossi.  Hif'urma  mcdiea,  1890,  19  juin. 
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La  difficulté  qu'ont  les  hématoblaslcs  a  se  transformer  en  hématics,  la 
malformation  de  celles-ci  et  la  lendance  qu'elles  ont  è  përicliler  tót  com- 
mandent  done  et  dominent  Thistoire  de  la  chlorose  (*). 

Les  sources  de  ce  trouble  hématopoiétique,  en  d'autres  termes  les  causes 
de  la  chlorose  doivenfr  être  essen liellement  cherchées  dans  les  profondeurs  de 
l'hérédité  («). 

Après  Trousseau,  différents  observateurs,  Lund,  Virchow,  MM.  Combal  et 
Moriez,  Hayem,  ont  signalé  la  fréquence  de  la  chlorose  dans  les  families  oü 
règne  la  tuberculose. 

Avec  M.  Hanot.  nous  avions  aulrefois  été  frappés  de  la  justesse  de  cette 
constatalion,  et  nous  nous  élions  proposé  de  la  préciser  par  la  stalistique. 

Sur  notre  conseil,  M.  Jolly  (•)  a  repris  dans  sa  Ihèse  Ie  projet  que  nous 
avions  formé.  Il  a  rapporté  54  observations  de  chlorotiques  priscs  k  1'hópital, 
personnelles  ou  par  nous  communiquées,  dans  lesquelles  la  tuberculose  fami- 
liale sous  toutes  ses  formes  a  ëlé  minutieusement  recherchée.  De  cette  enquête 
il  est  ressorti  que  dans  25  cas  Ic  père,  la  mère  ou  k  la  fois  Ie  père  et  la  mère 
des  malades  avaient  succombé  è  la  phthisie  pulmonaire,  que  dans  7  au  tres 
cas,  les  grands-parents,  les  oncles  ou  tantes,  les  frères  ou  soeurs,  avaient  été 
atteints  de  tuberculose,  que  dans  8  autres  cas,  enfln,  les  malades  elles-mêmes 
avaient  offert  des  manifestations  bacillaires. 

En  résumé,  k  supposer  que  cette  statistique  soit  Texpression  exacte  de  la 
vérité,  46  fois  sur  100  la  chlorose  se  développerait  chez  des  enfants  issus  de 
phtisiques,  et  74  fois  sur  100  dans  des  families  contaminées  par  la  tuberculose. 
Encore  devons-nous  ajouter  que  les  14  malades,  parmi  les  54  sur  lesquelles  a 
porté  la  statistique  de  M.  Jolly,  dans  la  familie  desquelles  la  tuberculose  n'a 
pu  êlrc  décclée,  avaient  presque  toutes  été  dans  Tenfancc  éprouvées  par  la 
gourme,  les  coujonctivites  et  autres  accidents  que  la  découverte  du  bacille  de 
la  tuberculose  n*a  pu  arracher  du  cadre  de  la  scrofule. 

La  chlorose  présente  donc  avec  la  tuberculose  d'étroites  affinités.  L'inler- 
prétation  du  fait  est  malaisée.  Si  Ton  veut  bien  toulefois  reconnattre  que  la 
tuberculose  est  hereditaire,  que  son  hérédité  gtt  non  dans  Ia  transmission  de 
Ia  graine,  mais  dans  cellc  du  lerrain,  pourra-t-on  concevoir,  sans  pénétrer  dans 
rintimité  des  phénomènes,  que  les  enfants  issus  de  souche  tuberculeuse  tra- 
duisent  la  décadence  de  leur  race,  entre  autres  fanons,  soit  par  Taptitude  a 
la  tuberculisation,  soit  par  Vhypoplasie  hématique  qui  constitue  Ie  substralum 
anatomique  de  la  chlorose. 

L'hystérie,  Ie  rachitisme  et  d'autres  états  morbides,  tels  que  Ie  rhumatisme  et 
la  goutte,  occupent  une  place  notablement  moins  considérable  que  la  tuber- 
culose dans  les  antécédents  héréditaires  des  chlorotiques. 

Relativement  au  róle  de  la  chlorose  clle-même,  les  opinions  sont  partagées. 
Marshal  Hall  et  Nonat  ont  rapporté  des  faits  établissant  que  cette  affection 
peut  se  Iransmettre  de  génération  en  généralion  lorsqu'elle  a  pénétré  dans  une 
familie,  et  M.  Potain  a  écrit  que  «  les  filles  d'unc  femme  chloroliquc  sont 
souvent  toutes  chlorotiques,  quelque  cxcellentes  que  soicnt,du  reste,  lescondi- 

(*)  A.  GiLBERT,  Des  causes  et  du  traitemcnt  de  la  chlorose,  Oaz.  liebdomad,;  1800,  p.  455. 
(•)  Jolly,  Influence  de  la  scrofulo-luberculose  sur  Ic  développement  de  la  chlorose ;  TA. 
doet..  Paris,  1800.  • 
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tions  oü  on  les  fait  vivrc  ».  Mais  M.  Hayem,  sur  21  obsenations  ayant  trait 
k  des  malades  de  la  ville,  na  noié  c  qu'une  seule  fois  la  chlorose  chez  la 
mère  ». 

Quoi  qu*il  en  soit,  par  Tanalyse  de  ses  connexions  pathologiques,  aussi  bien 
que  par  Tétude  des  lésions  hématiques  qui  lui  correspondent,  la  chlorose  appa- 
ratt  comme  une  maladie  de  déchéance. 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  si,  è  c6té  des  lésions  du  sang,  qui  sonl 
constantes,  se  rencontrent  fréquemment  chez  les  chlorotiques,  des  hypoplasies 
organiques  diverses,  telles  que  Tatrophie  du  coeur,  Ie  rétrécissement  milral 
pur  (*),  Tanguslie  de  Taorte  et  du  système  artériel,  Talrophie  des  organes 
génitaux. 

Bien  que  d*une  tres  grande  importance,  ces  hypoplasies  organiques  sont 
contingentes.  L'opinion  de  Virchow,  d'après  laquelle  la  chlorose  serait  subor- 
donnée  k  Thypoplasie  artérielle,  est  contredite,  entre  autres,  par  une  obser- 
vation  de  Frönkel,  etcelledece  dernier  auteur,  qui,  après  Bokitansky,  considère 
rhypoplasie  sexuelle  comme  Ie  point  de  départ  de  raffection,  est  contredite 
par  les  observations  de  Virchow,  de  MM.  Bendu,  Tissier,  etc. 

De  même  que  la  chlorose  peut  apparaltre  indép>endammeni  de  Tarrét  de 
développement  du  système  vasculaire  et  de  l'appareil  sexuel,  de  même  Tarrétdc 
développement  de  eet  appareil  el  de  ce  système  peut  se  montrer  indépendam- 
ment  de  la  chlorose.  Chez  les  jeunes  tuberculeux  spécialement,  rinfantilisme 
génital,  en  effet,  et  Télroitesse  aortique  ne  sont  point  rares.  c  Ces  anomalies. 
dit  M.  Hayem,  paraissent  constituer  les  traits  caractéristiques  d  organismes 
faibles,  arrétés  dans  leur  essor,  et  par  suite  favorables  k  la  réalisation  de 
certaines  maladies,  notamment  de  la  chlorose  et  peui-ètre  tout  aussi  bien  de 
la  tuberculose.  > 

Ëxpression  de  dégénéresccncc,  la  chlorose  se  montre  de  préférence  dans  Ie 
sexe  faible,  el,  quoiqu'elle  puisse  se  manifester  k  tout  ége,  elle  se  dévoile  prin- 
cipalement  k  la  puberté,  c'est-èi-dire  k  Tépoque  de  la  vie  oü  la  genese  des 
hématies  devrait  êlrc  particulièremcnt  active,  puissante  et  durable. 

Tanlót  son  apparilion  a  lieu  sans  cause  occasionnelle,  tanlót  elle  est  pro- 
voquée  par  la  frayeur,  Ie  chagrin,  la  nostalgie,  Tamour  (*),  par  la  fatigue,  Ie 
surmenage,  les  exces,  par  la  privation  d'air  ou  de  lumière,  Ie  transport  du 
village  k  la  ville,  par  la  mauvaise  alimen talion,  par  Taccouchement,  par  les 
hémorrhagies  faibles  ou  abondanles,  par  les  troubles  digcstifs,  par  les  maladies 
aiguës  passagères,  telles  que  les  fièvres  éruptives,  durables,  telles  que  la 
syphilis,  morlelles,  telles  que  la  tuberculose. 

Il  en  est,  en  somme,  de  la  chlorose  comme  de  Thystérie,  avec  laquelle  elle 
coexiste  fréquemment.  Les  manifesta tions  hystériques  peuvent  éclater  sans 
provocalion,  ou  demander  pour  se  produire  l'aide  d'une  cause  légere  ou  grave, 
d'un  choc  moral  ou  physique,  d'une  maladie  infectieuse  ou  d'une  intoxication. 

Lorsque  l'hyslérie  nalt  d'ellc-méme,  ou  k  propos  d'une  occasion  banale,  la 
nature  des  accidents  par  lesquels  elle  se  traduil  ne  peut  étre  discutée.  Lorsque 

(*)  A.  GiLDERT,  Rétrécissement  milral  pur;  Gaz,  méd,  de  Paris,  1881. 

C)  Sauvaüe  décril  5  variétés  de  chlorose  dont  une  par  amour :  i*  chlorose  \irginaie,  2»  chlo- 
rose par  amour,  3«  chlorose  ménorrhagiquc,  4»  chlorose  des  femmes  enccintes,  &•  chlorose 
des  enfants. 
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les  manifestations  iiévropathiques,  au  contraire,  ne  surgissent  qu*après  rinter- 
vention  d'un  facteur  puissant,  rhésilation  entre  dans  Tesprit  relativement  è  la 
part  qu'il  convient  d'attribuer  dans  la  production  des  phénomènes  k  la  prédis- 
position  nerveuse  et  k  Tagent  occasionnel.  Nous  citerons  k  eet  égard  1'hystérie 
toxique  par  laquelle  ie  monde  médical  est,  k  Theure  présente,  partagé  en  deux 
camps,  Tun  tenant  pour  la  nature  hystérique  des  troubles  hystériformes  que 
font  éclore  les  intoxications,  Tautre  en  défendant  Tessence  toxique. 

De  même,  lorsque  la  chlorose  entre  en  scène  spontanément  ou  k  propos 
d'une  perturbation  physique  ou  psychique  peu  considérable,  ne  saurait-on  en 
inéconnattre  la  réalité,  alors  qu  au  contraire  Tinterprótation  des  faits  devient 
difficile  si  elle  est  mise  au  jour  k  la  faveur  d'une  provocation  énergiquc,  d'une 
hémorrhagie  abondante,  d'une  maladie  grave. 

M.  Hayem  a  proposé  de  designer  sous  Ie  nom  de  chlorcha)iémies  ces  eas  dans 
lesquels  Ia  chlorose  vient  se  surajouter  k  un  état  pathologique  préexistant.  Il 
y  aurait  ainsi  une  chloro-anémie  tuberculeuse,  une  chloro-anémie  syphilitique, 
une  chloro-anémie  dyspeptique,  une  chloro-anémie  post-hémorrhagique,  etc. 

Mais,  nous  Ie  répétons,  la  queslion  des  chloro-anémies,  comme  celle  des 
hystéries  toxiques,  olTre  matière  a  controverses,  et  tel  tuberculeux  anémique 
pourra  être  considéré  par  les  uns  comme  aiTecté  d'anémie  symptomatique  de 
la  tuberculose,  alors  que  les  autres  Ie  regarderont  comme  atteiut  de  chlorose 
tirée  de  Tétat  latent  par  la  tuberculose,  c'est-è-dire  de  chloro-anémie  tuber- 
culeuse. 


STHPTOHATOLOGIE.  —  PHTSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  — 

PRONOSTIC 

La  chlorose,  avonS-nous  dit,  se  montre  de  préférence  dans  Ie  sexe  faible,  et 
se  dévoile  principalement  k  la  puberté.  Lorsqu'elle  obéit  k  ces  lois  fondamen- 
lales  du  sexe  et  de  T^ge,  elle  constitue  la  chlorose  vulgaire. 

Il  ne  faut  pas  méconnattre  cependant  Texistence  de  la  chlorose  des  gorgons  et 
de  Ia  chlorose  tardive. 

La  première,  plus  frequente  dans  la  classe  aisée  que  dans  la  classe  pauvre, 
n'esi  jamais  aussi  caractërisée  ni  aussi  intense  que  celle  des  jeimes  fiUes  et 
guérit  aisément. 

La  seconde,  propre  k  la  femme,  apparalt  k  Tdge  adulte  de  28  è  55  ans,  ou  k 
la  ménopause  au  moment  oü  les  régies  viennent  de  disparattre.  Elle  ne  diifère 
point  de  la  chlorose  des  jeunes  fdleset  vcvOX  fréquemment  la  forme  dyspeptique. 

La  CHLOROSE  VULGAIRE  préscutc  un  riche  complexus  symptomatique  dont 
M.  Hayem  a  tracé  Ie  tableau  d'une  main  magistrale. 

La  peau  devient  blanche  comme  de  lalbètre,  ou  jaune  verdétre  comme  de 
la  eire  vieille.  Les  diverses  muqueuses  conjonctivales,  labiales,  buccales,  se 
décolorent.  c  Le  péle  visage  des  chlorotiques  prend  une  expression  de  langueur 
et  de  tristesse  toute  particuliere ;  les  yeux  sont  cemés  et  sans  éclat,  les  pau- 
pières  un  peu  gonflées,  les  traits  amoUis  et  mal  dessinés.  >  Sur  Ia  blancheur 
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des  mains  tranche  quelquefois  une  légere  pigmeniaiion  grisdtre  des  articu- 
lalions  phalango-phalanginiennes  (Bouchard,  Pouzet)  (').  Lorsque  la  maladie 
est  peu  marquée,  la  pdleur  anormale  peut  rester  circonscrite  aux  plis  naso- 
labiaux,  aux  parties  latérales  du  nez,  au  milieu  du  front,  au  pavillon  de 
Toreille,  aux  muqueuses.  Parfois,  en  méme  temps,  les  joues  s'animent,  devien- 
nent  rouges,  ce  qui  a  conduit  Wendt  (')  è  admettre  la  réalitë  d*une  chlorom 
fortioritm  seu  florida. 

Dans  un  tiers  des  cas,  k  la  décoloration  des  tissus  se  joigneni  des  oedèmes 
élastiques,  qui  ne  conservcnt  pas  Tempreinte  du  doigt.  lis  se  monirent  surtout 
è  la  face,  particulièrement  Ie  matin,  quelquefois  autour  des  malléoles  oü  ils 
augmcntent  Ie  soir,  exccptionnellement  aux  mains  ou  sur  toute  Tétendue  du 
corps. 

Les  diverses  fonctions  sont  communément  troublées,  et  Texamen  des  organes 
permet  d'yconstaterun  certain  nombre  de  modifications  physiques  importanies. 
Les  palpitations  olTrent  une  grande  fréquence  :  elles  se  produisent  sous  la 
formc  d'accès,  è  Toccasion  d*une  course,  de  Tascension  d'un  escalier,  d'unc 
ómotion.  Au  moment  oü  elles  surviennent,  on  constate  par  rauscultation  une 
grande  prëcipitation,  une  brusque  énergie  et  une  inégalité  flagrante  dans  les 
contractions  cardiaques. 

Dans  leur  intcrvalle,  on  reeonnatt  que  la  pointe  du  coeur  bat  avec  force  conlre 
la  paroi  thoracique.  La  matité  cardiaque  est  dans  certains  cas  accnie  dans  Ie 
sens  vertical  et  dans  Ie  sens  horizontal  (Hayem).  A  rauscultation  on  entend 
presque  toujours,  sauf  dans  les  cas  oü  la  chlorose  est  légere,  un  ou  plusieurs 
bruils  de  soufflé  :  ces  bruits  sont  constamment  systoliques.  Lorsqu*iI  n  exisle 
qu'un  soufflé,  il  siège  k  la  base :  tantót,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ainsi 
que  Ta  montré  M.  C.  Paul  (^),  il  présente  alors  son  maximum  au  niveau  de  la 
parlic  interne  du  deuxième  espace  intercostal  gauche,  c'est-èi-dire  au  foyer 
d'auscultation  de  Toriflce  pulmonaire ;  tantót  il  présente  un  doublé  maximum, 
Tun  au  foyer  de  Tartèrc  pulmonaire,  Tautre  k  la  partie  interne  du  deuxième 
espace  intercostal  droit,  c'est-è-dire  au  foyer  de  Taorte,  Ie  soufflé  aortique  pou- 
vant  étre  plus  intense  que  Ic  soufflé  pulmonaire.  Avec  Ie  soufflé  de  la  base  cocxisle 
assez  fréquemment  un  soufflé  de  Ia  pointe  :  habituellement,  il  a  son  maximum 
sur  Ie  bord  gauche  du  sternum  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  cóte;  quel- 
quefois il  ofl^re  un  autre  maximum  k  la  pointe  méme.  Le  timbre  des  souffles  est 
variable  :  ceux  de  la  base  ont  une  tonalité  élevée,  parfois  musicale;  ceux  de  ia 
pointe  sont  doux  et  fllés  lorsqu'ils  occupent  le  bord  gauche  du  sternum,  forts, 
rudes  et  méme  accompagnés  d'un  léger  frémissement  cataire  iorsqu*ils  siègenl 
i\  la  pointe  (^).  Aux  souffles  s'ajoutent  chez  quelques  malades  un  dédoublement 

(*)  Pouzet,  Notc  sur  la  pigmentation  de  la  peau  au  niveau  des  articulations  des  phalangfs 
dans  la  chlorose.  Bev,  mens,  de  méd.,  1888. 

(")  Wendt,  Einige  Bcmcrkungen  über  die  Gicht;  Rusfs  Margazin,  S.  411,  XLV,  1835. 

(^)  C.  Paul,  Sur  le  bruit  de  soufflé  anémo-spasmodique  de  Tartère  pulmonaire  désigaé 
généralement  sous  le  nom  de  bruit  anémique  de  la  base  du  coeur,  Soc,  méd,  des  Mp.y  1879* 
11  janvier. 

(*)  Les  souffles  cardiaques  de  la  chlorose  sont  d'une  interprétation  difnciie.  Ceux  de  la 
pointe  sont  généralement  regardes  comme  la  conséquenco  d'une  insufflaancc  des  valvules 
auriculo-ventriculaires  résultant  d'unc  dilatation  des  oriflces  auriculo-venUïcuiaires  duf 
elle-mème  k  une  dilatation  des  ventricules  causée  par  le  reldchement  des  flbres  muscu- 
lairos.  Lorsque  le  foyer  d*auscultation  de  Toriflce  aortique  est  le  siège  d'un  soufflé  on  fail 
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du  second  bruit  et  chez  un  asscz  grand  nombre  d'entre  elles  un  claquemenl 
exagéré  des  sigmoïdes  pulmonaires  et  un  soulèvement  du  deuxième  espacc 
iniercostal  dü  k  une  expansion  exagérée  de  I'artèrc  pulmonaire. 

Le  pouls  s*accélère  au  moment  des  palpitations.  En  dehors  d'elles  il  demeure 
quelquefois  plus  rapide  qu'è  Tétat  normal,  et  il  y  aurait  lieu  de  décrire  une 
tachycardie  chlorotique  (*).  Les  artères  dont  le  calibre  semble  souvent,  lors- 
qu'elles  sont  sup)erficielles  comme  les  radiales,  moindre  qu'êi  Télat  normal, 
peuvent  présenter  des  battements,  sortes  de  palpitations  survenant  comme 
celles  du  coeur  sous  diverses  influences  et  coexistant  avec  elles.  Elles  sont 
( urtout  sensibles  dans  les  carotides  et  dans  Taorte,  au  niveau  du  creux  épi- 
gastrique. 

La  circulation  capillaire  est  sujette  è  variations  :  le  visage  pèlit  et 
rougit  tour  a  tour  avec  facilité  et  le  phénomène  du  doigt  mort  se  produit 
aisément. 

La  palpation  et  Tauscultation  des  veincs  du  cou  fournissent  des  renseigne- 
ments  d'une  grande  importance.  Selon  l'indication  de  M.  Hayem,  en  tournant 
la  téte  de  la  malade  è  gauche,  et  en  tendant  ainsi  assez  fortement  le  stcmo- 
mastoldien  droit,  si  Ton  applique  le  pouce  de  la  main  gauche  k2  ou  o  centi- 
mëtres  au-dessus  de  Textrémité  interne  de  la  clavicule,  la  paume  de  Ia  main 
embrassant  Ia  nuque,  on  sent  entre  les  deux  corps  du  muscle,  sur  le  trajet  de 
la  jugulaire  interne,  un  frémissement  cataire,  continu,  avec  renforcement. 
Pour  Ie  bien  saisir,  il  importe  d'appuyer  d^abord  assez  franchement  avec  le 
pouce,  puis,  en  reldchant  un  peu  le  doigt,  de  diminuer  la  pression  initiale. 
L'auscultation  avec  le  sthétoscope,  pratiquée  au  méme  point,  permet  de  per- 
cevoir  un  bruit  continu  avec  renforcement,  k  timbre  bas  (bruit  de  rouet  ou  de 
diable,  bruit  de  nonne  des  AUemands),  k  la  condition  que  Tinstrument  soit 
légërement  applique,  car  dans  le  cas  contraire  le  bruit  veineux  disparatt,  et 
Ton  entend  un  bruit  rude,  répeux,  synchrone  aux  battements  du  cceur,  c'est-è- 
dire  le  soufflé  diastolique  de  la  carotide  primitivc.  En  explorant  le  cou  plus 
en  dehors  on  ne  percevra  avec  le  doigt  aucuu  frémissement  vibratoire,  mais 
avec  le  sthétoscope  Ton  entendra  dans  la  jugulaire  externe  un  bruit  musical  è 
timbre  élevé  (bruit  de  mouche).  Ces  bruits  doivent  ètre  recherches  de  prófé- 
rence  k  droite  du  cou.  Dans  certains  cas  toutefois  ils  existent  è  gauche  et  a 
droite;  exceptionnellement  méme  ils  ne  se  produisent  q\ik  gauche  (').  Quel- 

intervenir  Tangustic  de  l'aorte.  Mais  habitueltemcnt  Ie  soufflc  de  la  base  siègc  au  foyer 
d'auscultation  de  Tartère  pulmonaire  :  M.  C.  Paul  le  considère  comme  le  résultat  de 
deux  facteurs,  Taltération  du  sang  et  la  conlraction  cardiaque  brusque  et  violente  d'oü  Ic 
nom  de  bruit  anémo-spasmodique  qu*il  lui  a  donné.  G.  Balfour  Ie  rattachc  k  la  dilatation 
de  Fauricule  gauche. 
(*)  Trazit,  Gontribution  k  Tétude  de  la  chlorosc  fébrile;  Th.  doet..  Paris,  1888 
(*)  Les  bruits  veineux  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  jugulaire  externe  ne  sont  pas  par- 
ticuiiers  k  la  chlorose  et  on  les  retrouve  dans  d'autres  anémies.  Mais  ils  manquent  dans 
un  grand  nombre  d*entre  elles,  ainsi  dans  celles  qui  sont  symptomatiques  du  cancer,  de  la 
tuberculose,  d'affections  organiques  diverses.  Or,  dans  tous  ces  faits  on  peut  admettrc 
une  diminution  absolue  ou  relative  de  la  masse  totale  du  sang  et  par  suite  un  défaut  de 
tension  du  système  vasculaire,  tandis  que  chez  les  chlorotiques  les  vaisseaux  restent 
pleins  et  turgides.  Il  est  donc  probable  qu*outre  l'altération  du  sang,  il  faut  qu'il  y  alt  un 
ceriain  état  de  la  circulation  et  particuliërement  une  tension  sufHsante  du  sang,  pour  que  les 
mormures  anémiques  se  produisent.  Le  système  nerveux  intervient-il  comme  nombre  d*au- 
ieurs  le  pensen t,  dans  la  réalisation  des  conditions  physiques  favorables  k  la  production 
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quefois  on  les  trouvc  dans  les  veines  des  membres,  notamment  dans  les  fémo- 
rales;  on  peut  également  les  percevoir  dans  les  veines  sous-clavières  et  faciales 
(Weil). 

La  température  centrale  des  chlorotiques  est  ou  normale,  ou  supérieure  h 
la  normale;  elle  n'est  jamais  abaissée.  C'est  h  M.  Mollière(*)  que  Ton  doitla 
connaissancc  de  la  chlorose  fébrile.  Selon  Tauteur  lyonnais,  cette  forme  de  la 
chlorose  serail  Irès  frequente.  M.  Hayem  au  contraire  la  tienl  pour  rare.  Elle 
présente  2  types  :  Ie  premier,  Ie  plus  commun,  est  celui  d'un  état  continu  avec 
légères  oscillations  ne  dépassant  pas  un  degré  ;  Ie  deuxième  est  celui  d*un  état 
fébrile  avec  exacerbations,  dans  Ie  cours  duquel  la  température  monte  au  dela 
de  39*,  jusqu'è  SO**,!»'  et  59^,8'.  L'hyperlhermie  chlorotique  s'accompagne  d'ac- 
célération  du  pouls,  mais  non  des  modifications  urinaires  et  du  corlègo 
habituel  des  fièvres. 

Les  fonctions  digcstivcs  sont  h  Tordinaire  notablement  troublécs.  L*appéUt 
est  diminué  et  perverti  :  les  malades  ont  un  dégoüt  souvent  insurmontable 
pour  les  aliments  azotés,  surtout  pour  la  viande,  et  rechercheni  les  aliments 
épicés  et  vinaigrés.  Les  digestions  sont  lentes,  accompagnées  d'une  sensation 
de  tension  au  creux  épigastrique,  parfois  de  nausées  ou  de  vomissoments 
habituellement  alimentaires.  Les  hématémèses  sont  possibles,  mais  rares,  liées 
soit  k  Thystérie  concomitanle,  soit  k  Tulcère  simple,  pour  lequel  la  chlorose 
jouerait,  selon  cerlains  auteurs,  Ie  róle  d'une  condition  prédisposantc  impor- 
tante. La  gastralgie  est  commune  :  ou  bien  elle  survient  par  acces  plus  on 
moins  inlenses,  se  succédant  d'une  maniere  irreguliere  et  se  déclarant  sans 
cause  appréciable  avant  ou  après  les  repas,  ou  bien  elle  est  continue  et  s*exas- 
père  après  les  repas.  La  constipation  est  habituelle ;  elle  ne  cède  qu*acciden* 
tcllement  Ia  place  k  la  diarrhée;  en  dehors  du  traitement  ferrugineux,  les 
selles  ont  une  coloration  normale. 

L'examen  de  Tabdomen  révèle  souvent  Texistence  d'une  sensibilité  assez 
vive  du  creux  épisgastrique.  Huit  fois  sur  10,  d'après  M.  Bouchard  (*),  reslomac 
serait  dilaté  d'une  fa^on  plus  ou  moins  notable;  Ie  cólon  peut  être  distendu. 
Le  foie  et  la  rate  oiTrcnl  des  dimensions  normales. 

L'étude  du  chimisme  stomacal  montre  qu'il  est  rarement  physiologiquc 
M.  Hayem(*),  ne  Ta  trouvé  tel  que  2  fois  sur  72  cas;  28  fois,  la  fcrmentation 
qui  a  pour  résultat  chimique  de  faire  passer  le  chlore  de  Télément  minéral 
sécrété  par  les  glandcs  gastriques  sur  la  matière  albuminoYde  introduite  a 
titre  d'aliments  était  amoindrie,  il  y  avait  hypopepsie;  06  fois  elle  élail 
exaltée,  il  y  avait  hyperpepsie ;  enfin  6  fois  Thypopepsie  s'accompagnait  dun 
exces  d'acide  chlorhydrique  libre,  c*est-&-dire  dliyperchhrhydne, 

Sans  doute,  la  dyspepsie  peut  favoriser  Téclosion  et  la  perpétuation  dela 
chlorose,  de  méme  la  chlorose,  par  Ie  traitement  intempestif  qui  souvent  lui 

de  ces  bruits?  Cc  que  I'on  peut  dire  sur  cc  poinl,  c*est  qu'un  certain  état  de  tonus  vascu- 
laire, naturellemenl  sous  la  dépendance  du  syslöme  nerveux,  paratt  nécessaire  pour  aroeoer 
ou  plutót  pour  faciliter  le  frottcmcnt  du  sang  dans  les  vaisseaux  (Hayem). 

(*)  MoLLiÈRE,  De  l'élévation  de  Ia  température  centrale  dans  la  chlorose  (flè\Te  des  chlo- 
rotiques). Soc,  de  méd,  de  Lyon;  Lyon  méd.,  n»  50,  10  déc.  1882,  et  n»  6,  8  fév.  1885. 

(•)  Bouchard,  Thérapeulique  des  maladies  infectieuses,  1889,  p.  282. 

(')  G.  Hayem,  Des  altérations  du  chimisme  stomacal  dans  la  chlorose.  Buil,  de  la  Sor. 
méd.  de$  Mp,,  30  oct.  1801. 
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est  appliqué,  peul  devenir  la  raison  indirecte  de  troubles  dyspeptiques ;  mais, 
dans  la  majorité  des  cas,  Tanémie  et  la  dyspepsie  chlorotiques  doivent  étrc 
rattachées  aux  mémes  conditions  étiologiques  et  considérées  comme  deux  pro- 
cessus associés  et  non  sup>erposés.  Assez  fréquemment,  Ia  dyspepsie  cliez  les 
chlorotiques  revêt  une  intensité  particuliere  :  la  soif  est  accrue,  la  langue  est 
habituellement  sèche,  les  douleurs  gastralgiques  sont  intenses,  accompagnées 
de  vomissements,  de  vertiges,  de  bourdonnements  d'oreillo;  ces  symptómes, 
auxquels  s'unissent  la  dilalation  stomacale  et  des  modifications  notables  du 
chimisme  slomacal,  caractérisent  une  des  formes  cliniques  de  la  maladie,  Ia 
chlorose  dyspeptique  (Hayem). 

L'urine  des  chlorotiques  est  peu  abondante,  péle  ou  légèrement  jaune-rou- 
gedtre ;  sa  densité  est  faible ;  sa  réaction  acide  peu  prononcée.  L*urée  y  est 
diminuée  (Herberger,  Hanoi  et  Malhieu) ;  son  taux  s'abaisse  au  liers  ou  méme 
au  quarl  du  chiiTre  normal  chez  les  malades  qui  ont  perdu  Tappétit.  Le  chlo- 
rure  de  sodium  et  Tacide  phosphorique  subissent  le  méme  sort  que  Turéc. 
L^acide  urique  est  en  quantité  normale.  M.  A.  Robin  (')  a  signalé  dans  Turine 
des  chlorotiques  une  augmenlation  parfois  considérable  de  Turohématine.  11 
suffit,  en  elTet,  de  trailer  les  urines  des  chlorotiques  par  Tacide  nitrique  légè- 
rement nilreux  pour  voir  s'y  dévclopper  une  belle  coloration  rouge  caracté- 
i'istique.  M.  Hayem  a  trouvé  cette  réaction  è  des  degrés  divers,  d'une  faQon  a 
peu  prés  conslante,  et  a  souvent  trouvé  en  outre  une  proportion  anomale  et 
variable  d*urobilino.  Presque  conslamment  raugmentation  et  Ia  diminution 
de  Furobiline  dans  Turine  s'accompagneraient  de  modifications  inverses  dans 
la  proportion  de  Turohématine. 

Les  troubles  de  la  menstruation  sont  en  rapport  avec  Ie  degré  de  la  chlo- 
rose. Lorsque  celle-ci  est  tres  prononcée,  les  régies  se  suppriment  complè- 
tement;  lorsqu*eIIe  est  d'une  moyenne  intensité  ou  legére,  les  régies  persistent 
en  diminuant  plus  ou  moins  notablemenl  sous  Ie  rapport  de  Ia  durée  et  surlout 
sous  Ie  rapport  de  la  quantité.  Une  des  premières  manifestations  de  Ia  gué- 
rison  consiste  par  contre  dans  Ie  retour  ou  dans  raugmentation  d*abondance 
des  régies.  Selon  Trousseau  (•),  les  régies  ne  seraient  pas  toujours  diminuées 
ou  supprimées  :  Ie  flux  menstruel  pourrait  quelquefois  prendre  une  abondance 
excessive  cl  d'autant  plus  grande  que  la  maladie  ferait  plus  de  progrés;  il 
exislerait  ainsi  une  chlorose  ménon^hagiqiie,  M.  Hayem  pense  que  les  fails  de 
eet  ordrc  ne  rclévcnt  pas  de  Ia  chlorose,  mais  s*expliquent  par  Ia  coexislenco 
avec  cette  maladie  de  lésions  internes.  Au  contraire.  Ia  leucorrhée,  si  commune 
dans  la  chlorose,  se  raltacherait  direclement  k  cette  afl*eclion. 

La  marche  et  les  elTorts  ne  s'accompagnent  pas  seulement  de  palpitations. 
mais  encore  d'une  oppression  souvent  tres  marquée.  Au  repos,  Ia  rcspiration 
est  reguliere  et  normale,  sauf  dans  les  chloroses  inlenses,  oü  elle  s'accélére 
sensiblemenl.  La  poilrine,  d'ailleurs,  assez  fréquemment  est  mal  développée  ; 
la  scoliose  n'est  pas  tres  rare;  le  corps  Ihyroïde  est  dans  certains  cas  hyper- 
trophié  (Hayem).  A  Tauscultalion,  Ie  murmure  vésiculairc  est  pur  dans  loute 
Tétendue  de  la  poitrine,  sauf  chez  quelques  malades,  au  sommet  des  poumons, 

(<)  A.  Robin,  Essni  d*iirologic  clinique ;  Th.  docL,  Paris,  1877,  p.  20. 
(*)  TiioussEAU,  Ciin.  méd,  de  VHótel-Dieu,  t.  III,  1877,  p.  543. 
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particulièremeni  au  niveau  des  fosses  sus-épineuses,  oü  il  demeure  obscur  en 
raison  de  la  faible  amplitude  des  mouvements  de  la  cage  thoracique. 

Les  iroublcs  nerveux  sont  presque  toujours  tres  accentués.  Les  malades 
se  plaignent  d'étourdissements,  de  vertiges,  d^éblouissements,  d'obscurcisse- 
ment  de  la  vue,  de  tintements  et  de  bourdonnements  d'oreilles.  EUes  soot 
vite  fatiguées,  et  dans  les  cas  intenses  elles  sont  prises  de  défaillances  et  de 
syncopes  qui  les  obligent  è  rester  constamment  couchées.  Leur  caractère, 
parfois,  devient  triste,  capricieux,  irritable.  Leur  sommeil  peut  ótre  troublé 
par  des  cauchemars.  Elles  sont  sujettes  è  la  céphalalgie  et  k  des  nëvralgies 
diverses.  Celles-ci,  en  dehors  des  gastralgies,  ont  deux  sièges  de  prédilection, 
les  nerfs  intercostaux  particulièrement  a  gauche  et  eeux  de  la  face,  spéciale- 
ment  Tophthalmique ;  elles  sont  peu  intenses,  mais  d*une  grande  (ixité.  Ces 
phénomènes  nervxux  sont  sous  la  dépendance  de  raltération  hématique  de  la 
chlorose.  Assez  souvent,  ils  s^associent  è  d'autres  phénomènes,  telsque  Thénii- 
anesthésie,  Tanesthésie  pharyngée,  Tanesthésie  en  plaques,  etc,  qui  relèvenl 
de  rhystérie  concomitante. 

L'étude  du  sang  constitue  Ie  complément  indispensable  de  Texamen  clinique 
des  malades.  Elle  ne  nécessite  qu'une  piqüre  insignifiante  du  bout  du  doigt  i 
laquelle  les  patientes  se  soumettent  toujours  volontiers.  Gréce  k  cette  biopsie, 
la  lésion  de  la  chlorose  est  placée  sous  les  yeux  du  médecin,  et  ainsi  Ie  dia- 
gnostic,  porté  d'après  Tinterrogatoire  des  malades  et  Texamen  des  organes, 
peut  être  ou  redressé,  ou  vérifié  et  précisé. 

Le  sang  des  chlorotiques  est  d'une  grande  fluidité  et  cependant  il  se  coagule 
normalement. 

Sa  coloration  est  faible,  et  comme  il  la  doit  h  Thémoglobine,  Ton  en  peut 
déduire  que  la  quantité  de  celle-ci  est  amoindrie.  L'on  peut  utiliser  le  parallé- 
lisme  qui  existe  entre  le  pouvoir  colorant  du  sang  et  la  quantité  d*hémogio- 
bine  qu'il  contient  pour  le  dosage  de  cette  substance.  L'on  a  ainsi  recours  è 
des  procédés  de  dosage  justement  appelés  chromométriques,  Grêce  k  ces  pro- 
cédés, Ton  peut  établir  avec  une  assez  grande  exactitude  le  degré  d*abaisse- 
ment  du  taux  de  Thémoglobine  dans  la  chlorose.  A  Tétat  normal,  le  pouvoir 
colorant  d'un  millimètre  cube  de  sang,  ou,  pour  employer  les  expressions  de 
M.  Hayem,  la  Hchesse  globulmre  d'un  millimètre  cube  de  sang,  désignée  en 
abrégé  paria  lettre  R,  équivaut  au  chilTre  physiologique  des  globules,  design^ 
en  abrégé  par  la  lettre  N,  c*est-è-dire  que  R  comme  N:=  5.000.000;  dans  la 
chlorose,  R  tombe  k  3.000.000,  k  2.000.000,  k  1.000.000,  ou  méme  au-dessous; 
en  d'autres  termes  un  millimètre  cube  de  sang  de  chlorotique  contient  la  quan- 
tité d'hémoglobine  que  renfermerait  chez  un  homme  sain  5.000.000  de  glo- 
bules rougcs,  2.000.000,  1.000.000  de  globules  rouges  ou  méme  moins. 

Non  seulementrhémoglobineesten  quantité  faible,  mais  encore  son  composé 
oxygéné,  Toxyhémoglobine  présente  une  faible  activité  de  réduction{^)  dans  les 

(')  La  róduclion  de  roxyhémoglobinc  en  hemoglobine  dans  les  Ussus  peul  élre  constalée 
par  Texamcn  spectroscopique  du  sang  h  travers  Tongle  du  pouce.  Avec  ie  spectroscope  i 
vision  directe  on  voit  è  travers  eet  ongle  la  première  bande  caractéristique  de  rox3rhérooglO' 
bine,  quelqucfois  la  seconde.  Si  Ton  fait  une  ligature  autour  de  Ia  phalange,  les  bandes  dis* 
paraisscnt;  peu  h  peu  on  voit  d'abord  réapparaitre  le  jaune  au  niveau  de  la  raie  D  quiétait 
cachée ;  puis  les  bandes  disparaissent  complètement.  La  durée  de  la  réducUon  est  U 
temps  qui  s^ccoule  h  partir  de  Tapplication  de  la  ligature  jusqu*è  la  disparitioo  compIHt 
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tissus  (Henocque).  Si  Ton  exprime  par  1  celle  activité  h  réiat  normal,  Ton 
reconnatt  qu'elle  descend  è  0, 44  en  moyenne.  A  abaissemeni  égal  du  iaux  de 
l'hémoglobine,  raclivité  de  réduction  est  deux  Ibis  moindre  dans  Ie  chlorose 
que  dans  les  anéinies  symptomatiques  (Henocque). 

La  partie  liquide  du  sang,  Ie  liquor,  ne  présente  aurune  altération  chimique 
déterminée  (*)  et  la  fibrine  s'y  trouve  en  quantité  normale. 

La  partie  figurée  au  contraire,  Ie  cruor,  est  Ie  siège  de  modiiicalions  faciles 
èconslater,  cclles-ci  d'aillcurs  ne  frappent  que  deux  variétés  d'élémenls  figurés, 
les  hématies  et  les  héniatoblastes,  les  Icucocytes  étant  respcclés. 

Le  chilTre  des  hématoblastes  est  toujours  accru,  par  rapport  a  celui  des 
hématies,  et  le  [)lu8  souvent  d'une  fatzon  absolue.  Il  se  produit  donc  dans  la 
chlorose  une  accumulation  d'hématoblastes,  due  en  grande  partie  k  un  ralen- 
tissement  dans  la  transl'ormation  de  ces  éléments,  car 'entre  les  hématoblastes 
lypiques  et  les  petits  globules  rouges,  on  trouve  tous  les  intermédiaires.  L*évo- 
lulion  des  hématoblastes  marche  lentement,  difficilement,  et  il  n'y  a  pas  de 
cas  pathologique  qui  permette  mieux  de  faire  Tétude  desformes  anatomiques 
de  passage  entre  les  hématoblastes  et  les  hématies. 

Les  globules  rouges  sont  modifiés  dans  leurs  dimensions,  dans  leur  forme, 
dans  leur  couleur,  dans  leurs  réactions  histo-chimiques,  dans  leur  norabre. 

A  l'état  physiologique,  le  diamètre  des  hématies  oscille  entre  V)  et  U  a  et 
atteint  d'ordinaire  l^,o.  Dans  le  sang  des  chloroticiues  s'accumulent  non  seule- 
ment  des  globules  petits  et  grands,  cVst-a-dire  atteignant  les  dimensions 
extrémes  des  hématies  normales,  mais  encore  des  globules  nains  de  T»  a  O  u.  de 
difimèlre,  et  des  globules  géants  de  9  a  1  i  u.  M.  Malassez  avait  tenté  de  dis- 
linguer  les  anémies  en  deux  groupes  caractérisés  Tun  par  la  diminution  du 
diamètre  des  hématies,  Tautre  par  son  augmentation.  L'anémie  chlorotiijne  se 
raugerait  dans  le  second  groupe.  Mais  M.  lïayem  a  monlré  que  les  globules 
nains,  pas  plus  que  les  globules  géants,  ne  sont  l'apanage  exclusif  daucune 
espèce  d'anémie.  lis  peuvent  exister  dans  toutes  el  n  en  caractérisent  aucune. 
En  général,  ce  sont  les  globules  nains  qui  prédominent,  landis  que  les  globules 
géants  ne  sont  tju'en  proportion  Irès  l'aible.  Il  en  resul  te  une  moyenne  des 
dimensions  globulaires  inférieure  a  la  normah»,  descendant  a  7  «jl,  il'*,;»,  ou 
méme  6  a  (fig.  12).  Mais  lorsque  l'anémie  atteint  un  haut  degré,  dans  les  cas 

des  banflcs  carnctéristiques  de  l*oxyhéinop:lobiiic.  Ln  ligature  isolo  dnns  Ie  poucc  une 
cerlaiiie  quantité  de  sanp  uxypéné  qui,  pendant  queltjue  tenips.  niontre  les  bandes  de 
roxyhémoglobine;  cellc-ci  abantlonne  son  oxypène  aux  lissus,  elle  est  rédnile  el  ne  pn»- 
sente  plus  de  l>andc  d'al)sor[)lion  assez  intense  poiir  t^lre  peirue  a  travers  l'onfjlc.  Lu 
durée  de  la  réduction  h  l'élat  nornial  csl  de  70  secondes.  Le  sanj;  conlient  ii  poui*  100 
d'oxyhémojjlobine ;  la  cfuantité  d'oxyhénioj<lobine  réduite  en  une  seconde  est  conséquem- 
ment  de  0,20.  Cette  quantité  esl  prise  pour  nnitê  d\trtivité  t/«»  rêthirtion.  Ln  ralculant  h 
rélal  pathologique  :  1**  au  moven  (W*  Vhématusftortrusrope.  la  (|uantilé  d'oxyhémoglobine ; 
2"  la  durée  de  la  réduclicui  de  roxyliéniof<lol»ine,  il  esl  facile  de  déduire  la  mesure  de 
Tactivité  de  réduction  par  rapport  h  1  unilé  normale  «raclivilé  de  réduction.  Dans  la  chlo- 
rose par  rapport  a  Tunilé  normale,  rartivité  tondie  enire  0,05  el  0,19,  en  moyenne  a  0,H. 
—  IIenocouk,  L'hématoscopie,  Gnz.  hehd.,  2.T  oct.  IHHO,  1-'  avril  1887.  —  Du  méme,  Des 
modiflcations  de  ractivité  de  réduction  de  roxyhémoelobine  chez  les  chlorolitpies  et  les 
anémiques.  Compt.  rend.  de  la  Sor,  de  hiolofjie,  20  novendire  1887. 

(•)  Cepcndant  sa  composition  doit  étre  modifiée,  car  au  lieu  d'exercer  sur  les  hématies 
une  action  éminenunent  conservatrice  a  la  facon  du  serum  normal,  il  les  altere  et  les 
détniit  rapidement  (Maragliano  et  Castellino);  en  un  mot  il  possède  un  pouxoir  (flobulicide 
(Daremberg)  on  hemntiride  (Gilberl,  Rvll.  Sné\  liioK.  ."^O  orl.  1891)  tres  marqué. 
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OU  Ic  pouvoir  sanguinificaieur  est  profondóinent  nlléré,  on  voil  les  globulc 
góants  aiignionlcr  pcu  a  peu  de  nombre  el  former,  dans  certains  eas,  15,  i>- 
et  oO  poiir  100  du  rhilïn»  lol  al. 

Les  modifiralions  de  forme  soul  des  plus  variées;  elles  porlent  sur  un  graml 
nonihre  de  glohules.  parlieulièrenienl  sur  les  plus  petils  éléments.  La  forni- 
discoïde  a  ecdé  la  place  a  la  forme  ovalaire,  lusiforme,  piriforme,  a  la  fomn* 
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Fig.  li.  —  Própnrnlion  de  snng  sec  «l«ns  In  chlorosf. 
Les  Ii^^mïili«'s  se  funl  n'iiianiiior   par  lirrégiilarilé   et    In   bizarroric  «ie.  leur  forrnc.  par  rinéffalit- 
et  In  potih'sse  de  leur  taille  (on  distingue  (]uelques  globules  nnin^).  Hn  has  et  a  dn^ito  du  de»;n 
e<l  représenté    un  leucocjle,  au  centre   un    hémaloMaste.  ((U'tle  ligurc  duit  èln*  coinparée  ;i  lü 
ligure  I ) 

eu  racpielle,  en  rornue,  en  niarleau,  ou  a  lelie  aulre  forme  indeseriplible 
(lig.  li).  Von  Jaksch,  Maragliano  el  Caslellino  allribuent  ces  altérations  dr 
forme  a  une  confraclililé  morbide  du  proloplasma  des  bémalies. 

Qu(d<iuefois,  la  coloralioii  des  élémenls  esl  peu  modiliée,  uiais  dans  Ia 
majorilé  elle  esl  alVaiblie.  Les  bémalies,  pauvres  en  licmoglobine,  sonl  plus 
pAl(»s  qua  lélal  sain.  Il  eii  résulle  <pie  si,  dans  les  eondilions  nonnales,  In 
ricln^sse  <le  (.lia^pK!  globule  en  bémoglobiue,  la  valeur  iflabulairc,  G,  par  abrt'- 
vialion,  egale  1,  dans  la  eblorose,  l'abaissemenl  de  la  laille  des  bémalies  el  leur 
pauvrelé  absolue  en  bémoglobine  coneourenl  a  rendre  G  égal  a  0,80,  0,#»0. 
0,50  ('). 

(*)  Puur  détonniiior  l.i  Kalvnr  tjlobuhürc,  G.  il  suffit  de  Jiviscr  Ic  chilTre  qui  cxprime  In 
rirhesHC  ylohidaire,  H,  chilTre  qui  représente  la  richcsse  d'un  lailliniètrc  cube  de  sang  on 
héinoglohiiic  par  N,  nombre  des  bématies  eontenues  diuia  un  uiiilimètrc  cube. 
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Sclon  Maragliauo  et  Castcllino,  les  hématies  des  chloroüques,  comme  celles 
des  anémiques  en  général,  ne  se  feraient  pas  remarquer  seulement  par  leur 
contractililé  anomale  et  les  changenienls  de  forme  qui  en  sont  la  conséquence, 
ainsi  que  par  la  décoloralion  de  leurproloplasma.  niais  encore  parune  vérilable 
inversion  de  leui-s  aplitudes  colorantes;  alors  que,  dans  r<*lalnornial,  Ie  proto- 
plasma  hématique  se  laisse  imprégner  par  les  couleurs  acides,  telles  que 
Féosinc  et  Tacide  picrique,  dans  l'anémie  en  général  et  dans  Tanémie  ehloro- 
tique  en  particulier,  il  montrerait  de  Taffinilé  pour  Jes  ^couleui's  basiques 
d'aniline  ou  les  substances  qui  offrent  les  mOmes  affinités  (|ue  ces  deniióres 
lelies  que  rhématoxyline.  La  contractilitc  des  hémalies/jeui's  modifications  de 
ibrme,  leur  décoloralion  el  Tinvcrsion  de  leurs  réactions  histo-chimuiues 
seraienl  des  caractères  connexes  caraclérisant  la  nécrobiose  des  hémalies.  Les 
hématies  du  sang  normal  extrails  des  vaisseaux  places  dans  un  liquide  conser- 
vateur  tel  que  Ie  serum  normal  deviendraienl,  au  bout  de  plusieurs  heures,  Ie 
siège  de  cesmémes  altérations  (|ue  présenlent  les  hématies  des  anémiques  aus- 
silót  issues  de  Tappareil  circulatoire  ('). 

Cc  n'est  qu'exceptionnellement  que  Ie  chiffre  des  hématies  se  rapproche  dr 
o  millions,  c*est-a-dire  de  la  normale,  ou  la  dépasse ;  la  diminution  du  nombre 
des  globules  rougcs  est  la  règle.  N  :  ^  4.000.000,  .".OiMKOOO.  !2.000.000,  1.000.000. 
s*arr<>le  aux  <'hiflVes  inlermédiaires  ou  descend  méni<*  au-dessous  de  ai  dernier 
chiiVre. 

En  tenant  compte  des  résultats  iburnis  par  rexamen  cliromomélrique  et  par 
Tétude  histologi(|ue  du  sang,  M.  Hayem  a  été  ronduit  a  distinguer  i  degrés 
dans  l'anémie  chlorotifpie. 

1**  La  chhti-usc  Irffèrv,  ou  du  premier  degré,  dans  la(|uell<^  en  moytMuie  : 

N  z:^  i.OOO.0000      H  -^  r».!200.000      (i  rz  t^80 

"2"  La  rhlorn.iie  moyeniu*  ou  du  deuxième  degré,  dans  la(|uelle  en  moy<'nne!  : 

N .  ^  i.oflo.tjoo     R .—  !L>.7oo.ooo     (;  =^  o,o:> 

r»"  La  rhlorose  inUnvie  ou  du  troisième  degré,  dans  huiuelle  en  moyenne  : 

N  -nz  1>.700.000       \\ -^  1 .500.000      (;  — . 0,52 

'r  La  r/ilorosr  cxtrènw  ou  du  qualrième  degré,  donl  M.  Hayem  na  observé 
qu'un  seul  cas,  dans  le(juel  ont  été  relevés  les  chiiïres  suivants  : 

N=0r>7.r>60       H^  790.750      C.      0,85 

La  chlorose  a  deux  modes  de  début,  l'un  brusque,  l'autre  lent  el  [ïrogressif. 

ho  déhul  brus(fUf>  est  exceptionnel.  Aprés  Trousseau,  Botkine  en  a  relate  des 
cxemplcs.  Sous  rinfluenrc»  d'un  grand  chagrin.  cel  observaleur  a  vu  une  jeune 
fille,  bien  portante  la  veille,  devenir  rhlorotique  ie  lendemain;  il  a  vu  de 
méme  une  jeune  fille,  qui,  par  suite  de  la  frayeur  (luelle  éprouva  en  laissant 
lomber  un  enlant  dans  Tcau,  fut  prise  de  pal|)italions.  de  céphalalgie  el  des 
divers  symplómes  de  la  chlorose,  si  bien  qu'au  bout  de  deux  jours  elle  éUut 
devenuc  méconnaissable. 

Presque  toujours  la   chlorose  débule  insidieiisemeiU  et  se  développe  pro- 

(*)  Voir  nolc  de  la  page  Wi. 


506  PATHOLOGIE  DU  SANG. 

gressivement.  Les  maladcs  pcu  k  peu  cessent  de  manger,  deviennent  sujettes 
aux  palpitations,  aux  vertigcs,  aiix  névralgies,  perdent  les  forces,  pèlissent  et 
parvienneni  a  réaliser  Ie  tableau  de  la  chlorose  en  plusieurs  mois  ou  en  plus 
d*une  année. 

Lorsquc  la  maladic  est  confirmée,  sa  marche  est  essentiellement  chroniqtie. 

Si  elle  est  convenablement  traitée,  elle  semble  se  terminer  favorablement  en 
six  semaines  ou  deux  mois.  Mais  en  réalité,  dans  un  grand  nombre  de  faits, 
la  guérison  nest  qu'apparente.  L'examen  physique  peut  révéler  la  persistance 
au  niveau  de  la  jugulaire  interne  du  frémissement  cataire  et  du  bruitde  rouet; 
d'autre  part,  si  la  numération  des  globules  en  montre  Ie  chiffre  normal,  Ie 
dosage  de  Thémoglobine  établit  la  persistance  de  Tabaissement  du  taux  de 
cette  substance,  si  bien  que  Ia  valeur  globulaire  reste  plus  ou  moins  notable* 
ment  affaiblie. 

Dans  ces  conditions,  les  malades  étant  abandonnées  k  elles-mémes,  une  rechute 
ne  tarde  pas  k  se  manifester. 

Si,  au  contraire,  les  malades  continuent  k  être  soumises  au  traitement,  Ie 
plus  souvent  elles  parviennent  au  bout  d'un  temps  variable  k  une  guérison 
tantöt  définitive,  tantöt  et  plus  rarement  interrompue  après  plusieurs  années 
par  une  recidive. 

Dans  certains  cas  assez  rares,  Ie  traitement  convenable,  sufflsamment  pro* 
longé,  demeure  incomplètement  efficace.  L'affection,  malgré  toules  les  tenta- 
lives  thérapeutiques,  persiste  jusque  dans  un  ftge  avance.  Vraisemblablement 
dans  les  faits  de  eet  ordre,  coexislent,  avec  les  lésions  hématiques,  des  hypo- 
plasies  vasculaires. 

Ainsi  donc,  et  ceci  montre  que  Ie  pronostic  doit  toujours  être  réserve,  la 
chlorose  peut  persister  indéfiniment  soit  parce  qu'elle  a  été  abandonnée  k  clle- 
móme,  soit  parce  qu*elle  appartient  a  ce  type  rebelle,  heureusement  fort  rare. 
auquel  M.  Haycm  donne  Tappellation  de  chlorose  constiiuiionneüe.  Traite^ 
imparfaitement  elle  va  de  recliutes  en  rcchutes  séparées  par  d'apparenlcs 
guérisons.  Convenablement  soignée,  elle  aboutit  soit  a  une  guérison  vérilable. 
mais  qui  n'exclut  pas  les  recidives,  soit  k  une  guérison  définitive. 

Son  cours  peut  étre  interrompu  par  des  accidents  mortels. 

Ceux-ci,  ou  bien  sont  Ia  conséquence  d*une  affection  intercurrente,  ou  bien 
TefFet  de  Ia  chlorose  elle-m(>rae. 

La  tuberculose  a  été  particulièrement  accuséc  de  meltre  fin  aux  jours  des 
chlorotiques.  Mais,  bien  que  la  chlorose  ait  des  affinités  étiologiques  non  dou- 
teuses  avec  la  tuberculose,  il  ressort  des  travaux  de  Trousseau,  de  M.  Sée,  de 
MM.  Hérard,  Comil  et  Hanot  et  de  M.  Hayem,  que  nonseulement  la  chlorose  ne 
doit  pas  étre  regardée  comme  créant  une  prédisposition  k  la  phthisie,  mais  qu'elle 
constitue  un  terrain  peu  favorable  au  développement  des  lésions  tuberculeuses. 
Sur  hü  malades  suivies  pendant  une  période  de  5  k  i5  ans,  M.  Hayem  na  vu 
que  deux  fois  éclore  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  chlorose  elle-même  peut  entratner  la  mort  par  un  doublé  procédé,  Tun  ei 
l'autre  d'ailleurs  exceptionnels,  par  l'accentuation  progressive  de  Tanémie,  par 
Ie  développement  de  coagulations  sanguines. 
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Dans  la  première  altemaiive,  mentionnée  par  Marshall  Hall  et  divers 
auteurs,  les  malades  s'affaiblissent  progressivement  et  succombent  profon- 
dément  cachectiques. 

Dans  la  seconde,  la  mort  est  produite  par  Ie  mécanisme  de  la  thrombose  ou 
par  celui  de  Fembolie. 

Dans  une  observation  de  M.  Rendu  (^)  la  mort  a  été  Ie  résultat  d'une  throm- 
bose de  la  branche  gauchc  de  Tartère  pulmonaire.  Dans  une  observation  de 
BoUinger  (')  elle  a  été  la  conséquence  d'une  thrombose  des  sinus.  Jusqu*&  cc 
jour,  ces  faits  sont  isolés.  Lorsque  la  thrombose  se  montre  chez  les  chlorotiques, 
presque  toujours  elle  occupe  les  veines  des  membres  inférieurs,  comme  dans 
les  faits  de  Trousseau,  de  MM.  Hanot  et  Mathieu(^)  et  donne  naissance  au  syn- 
drome  de  la  phlegmatia  alba  dolens  simple  ou  doublé.  Le  danger  vient  alors 
non  de  la  thrombose  méme,  mais  des  embolies  auxquelles  elle  peut  donner 
naissance.  Si  celles-ci  sont  de  petite  taille,  comme  dans  les  cas  de  M.  Labat(^) 
et  de  M.  Rendu,  la  guérison  est  encore  possible,  sinon  la  mort  en  est  la  con- 
séquence (Laurencin)  (*). 

DIAGNOSTIC 


La  chlorose  ne  présente  aucun  signe  pathognomonique  :  cUe  s'individua- 
lise  par  Tensemblc  des  conditions  étiologiques,  au  milieu  desquelles  elle  sur- 
vient,  par  sa  lésion  hématique  et  les  symptömes  qui  en  découlent,  par  son 
évolution. 

Un  grand  nombre  de  causes  peuvent  agir  sur  le  sang  pour  amener,  par  des 
procédés  divers,  une  diminution  du  taux  de  T hemoglobine,  et  par  Tintermé- 
diaire  de  cette  lésion,  réaliser  un  complexus  symptomatique  plus  ou  moins 
superposable  k  celui  de  la  chlorose. 

Il  en  est  ainsi  de  Tinanition,  du  défaut  d*air  et  de  lumière,  des  fatigues  et 
des  exces  ;  des  hémorrhagies ;  des  maladics  infectieuses  aiguös,  des  maladics 
infectieuses  chroniques  et  particulièrement  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  et 
de  rimpaludisme ;  des  intoxications  telles  que  Toxycarbonéc  et  la  satumine; 
des  affections  néoplasiques,  entre  autrcs  du  cancer,  et  de  la  lymphadénie  avec 
OU  sans  leucémie ;  des  maladics  organiques  diverses,  du  coeur,  de  Testomac, 
des  reins,  des  capsules  surrénales,  du  système  nerveux. 

Les  anémies  qui  prennent  naissance  dans  ces  conditions  diverses  sont  dites 
symptomatiques^  par  opposition  au  qualificatif  (ïessentielle  que  Ton  appliquc 
souvent  k  Tanémie  chlorotique. 

Parmi  les  anémies  symptomatiques,  il  en  est  qui  se  traduisent  par  un  syn- 

(})  Rendu,  Thrombose  spontanée  de  l*artèrc  pulmonoirc  avant  déterminé  la  mort  chez  une 
chlorotique;  liull.  Soc.  méd,  des  Mp.,  1887,  p.  173. 

(*)  BOLLiNGER,  Ein  scltencr  Fall  von  Sinus-Thrombosc ;  Münch,  med.  Worhenêchr.,  1887, 
n*  16,  S,  296. 

O  Hanot  et  Matiiiru,  Notc  sur  un  cas  de  phlegmatia  alba  dolenê  dans  le  cours  de  la 
chlorose,  Arch,  gén.  de  méd,,  7877,  t.  XXX,  p.  676. 

{*)  Labat,  Phlegmatia  alha  dolens  chez  une  chlorotique.  Embolies  pulmonaires.  Guérison ; 
France  méd,,  1879,  p.  66. 

(')  Laurencin,  Chlorose,  Phlegmatia  alba  dolen$  bilat.  mort.  Lyon  méd,,  1888,  n«  48,  p.  205. 
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drome,  présentant  avec  celui  de  la  chlorose  une  élroite  rcsserablance.  11  faut 
pariiculièrement  ciler  Tanémie  salurnine  et  Tanémie  post-hémorrhagique. 

A  la  suite  d*une  perte  sanguine  unique  ou  de  perles  multiples,  mais  surve- 
nant  coup  sur  coup,  Ia  lésion  immédiate  du  sang  consiste  en  une  siniple  dimi- 
nution  du  nombre  des  hématies;  elle  se  distingue  ainsi  de  celle  de  la  chlorose. 
Mais  k  la  suite  de  pertes  répétées,  les  hématies  présentent  des  altérations  ana- 
logues  k  celles  de  la  chlorose.  Il  en  est  de  méme  dans  Tanémie  saturnine.  La 
distinction  de  certaines  anémies  post-hémorrhagiques  et  de  Tanémie  saturnine 
d'avec  la  chlorose,  ne  pourra  donc  pas  plus  être  fondée  sur  Texamen  du  sang 
que  sur  Tobservation  clinique.  Ces  anémies,  cependant,  seront  toujours  aisé- 
ment  rattachées  k  leur  cause  en  raison  de  Tévidence  de  celle-ci,  au  maintien 
OU  k  la  suppression  de.laquelle  sont  liées  la  pcrsistance  ou  la  disparition 
fles  troubles  morbides. 

La  plupart  des  anémies  symptomatiques,  tout  en  empruntant  k  lanémie 
chlorotique  certains  de  ses  caractères,  s'en  distinguent  par  Tabsence  dephéno- 
mènes  d*une  haute  signiflcation,  tels  que  les  souffles  cardiaques  et  vasculaires. 
Trousseau(*)  a  justement  insisté  sur  Tabsence  de  ces  souffles  chez  les  luber- 
culeux  et  les  syphilitiqucs  qui  deviennent  anémiques,  dans  ce  qu'il  a  appelé 
la  favsse  chlorose  tuberculeiise  et  la  faicsse  chlorose  syphilitique,  Cette  remarque 
s'étend  k  Tanémie  symptomatique  du  cancer,  de  la  dyspepsie,  du  mal  de 
Bright,  etc. 

Lors  donc  que  chez  une  tuberculeuse  par  exempie  ou  chez  une  dyspeptique, 
présentant  des  symptömes  d'anémie,  les  souffles  cardio-vasculaires  feronl 
défaut.  Ton  sera  en  droit  de  porter  Ie  diagnostic  de  fausse  chlorose  ou  mieux 
d*anémie  symptomatique. 

Des  difficullés  d'interprétation  diagnostiquc  pourront  nattre  lorsque  Tanémie 
qui  se  montre  dans  la  tuberculose  ou  la  syphilis,  au  cours  de  la  dyspepsie, 
ou  dans  tel  autre  état  pathologique  précxistant,  revêt  tous  les  caraclères  cli- 
niques  de  Tanémie  chlorotique. 

Du  scul  fait  de  Texistence  préalable  d*un  état  pathologique.  Ton  admel 
généralement  qu'il  s'agit  alors  non  de  la  chlorose  véritable,  mais  d'une  anémic 
.symptomatique. 

Cette  maniere  de  voir  serail  défendable,  si  l'élat  pathologique  donl  révo- 
lution  se  complique  d'anémie,  suffisait  k  rendre  comple  de  celle-ci  ou  encorc 
si  cette  anomie  se  difTérenciait  par  quelque  caractère  de  Tanémie  chlorotique. 
Mais  l'anémie  qui  présente  toutcs  les  apparcnces  de  la  chlorose  est  habituel- 
Icment,  lorsqu*elle  apparatt  dans  la  tuberculose  par  exempie,  une  des  mani- 
festations  initiales  de  celte  maladie,  sa  production  ne  s'cxplique  ordinaire 
ment  par  aucun  trouble  fonctionnel  suffisant  ni  par  aucune  lésion  organique 
suffisantc,  k  tel  point,  que  dans  certains  faits  la  tuberculose  passé  inapergue, 
l'anémie  seule  frappant  rattention  et  étant  sans  restriction  qualifiée  de  chlo- 
rotique. De  même,  l'anémie  k  forme  de  chlorose  liée  k  la  syphilis  ne  nécessitc 
pas  pour  sa  production  une  infection  pariiculièrement  grave,  mais  se  dévoile 
ordinairement  dès  Ie  début  d'une  syphilis  vulgaire. 

Ce  qui  explique  en  réalité  l'apparition  de  ces  anémies  a  forme  de  chlorose, 

(•)  Trousseau,  loc.  cit.  p.  533. 
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c'cst  non  pas  raffection  k  propos  de  laquelle  elles  éclaient,  mais  Ie  terrain  sur 
lequel  cette  affection  a  germé.  Comme  la  chlorose  vraie,  elles  sont  l'apanagc 
du  sexe  féminin  et  de  la  puberié. 

Aussi,  doit-on  admettre  avec  M.  Hayem,  que  ces  faits  sont  du  domaine  de  Ia 
chlorose  et  appliquant  la  désignation  de  chhro-anémies  aux  chloroses  com- 
plexes,  peut-on  les  ranger  sous  les  appellations  de  chloro-anómie  iuberculeiisc , 
chhro-anémie  syphilüique,  chloro-anémie  dyspeplique,  etc. 

En  résumé,  les  anémies  qui  se  montrent  au  cours  d'états  morbides  antécó- 
dents  sont  les  unes  symptomatiques,  c'est-è-dire  cngendrées  par  ces  états  mor- 
bides, les  autres  chlorotiques,  essentielles,  primitives  ou  protopathiques,  c  est- 
è-dire  simplement  provoquées  par  ces  états  morbides. 

Les  anémies  symptomatiques  revètent  deux  apparences  cliniques.  Les  unes 
se  modèlent  sur  la  chlorose  dont  elles  ne  se  distinguent  que  par  leur  cause  et 
leur  évolution ;  il  en  est  ainsi  de  Tanémie  satumine  et  de  certaines  anémies 
post-hémorrhagiques.  Les  autres  empruntent  k  la  chlorose  ses  lésions  et  une 
part  de  ses  symptömes,  mais  en  raison  de  la  diminution  de  la  masse  totale  du 
sang,  elles  ne  réalisent  point  les  conditions  nécessaires  k  la  production  des 
bruits  de  soufflé  cardio-vasculaires. 

Les  anémies  chlorotiques  provoquées,  les  chloro-anémies,  se  distinguent  de 
la  plupart  des  anémies  symptomatiques  par  leurs  bruits  cardio-vasculaires; 
elles  se  distinguent  en  outre  de  toutes  les  anémies  symptomatiques  accompa- 
gnées  ou  non  de  souffles  cardio-vasculaires,  en  ce  que  celles-ci  atteignent  une 
intensité  proportionnée  au  degré  de  Faiï'ection  causale,  alors  que  dans  les 
chloro-anémies  existe  une  disproportion  flagrante  entre  Ie  degré  de  rafTection 
provocatrice  souvent  k  peine  commen^ante,  et  Tintensité  de  Tanémie  qui  une 
fois  entree  en  scène  s'individualise  et  évolue  pour  son  propre  compte  k  la  fagon 
de  la  chlorose  vulgaire. 

Si  la  chlorose  peut  apparattre  a  Toccasion  d  autres  affections,  elle  donne 
elle-méme  naissance  k  des  troubles  des  diverses  fonctions  qui,  s'accentuant, 
peuvent  en  imposer  pour  des  états  morbides  indépendants.  Il  en  est  ainsi 
notamment  des  troubles  gastriques  et  cardiaques. 

En  présence  de  la  coexistence  d'une  anémie,  et  soit  d'une  dyspepsie  avec  dila- 
tation  de  Testomac,  soit  de  palpitations  accompagnées  de  souffles  cardiaques, 
les  questions  suivantcs  devront  donc  se  poser  :  Tanémie  a-t-elle  ou  non  les 
caractères  de  ranémic  chlorotique?  dans  Taffirmative  s'agit-il  d*une  chloro- 
anémie  OU  d*une  chlorose  accompagnée  de  troubles  digestifs  ou  cardiaques? 

La  première  question  est  facile  k  résoudre,  et  notamment  Tauscultation  du 
cosur  et  des  vaisseaux  fournira  de  précieuses  indications.  Si  cette  auscultation 
est  négative,  cette  déduction  s*impose,  que  1  anémie  est  symptomatique  de  la 
dyspepsie  ou  d*une  cardiopathie. 

L*anémie  ayant  les  caractères  de  la  chlorose,  la  seconde  question  dcvra  étre 
abordée.  La  dyspepsie  des  chlorotiques  n*a  aucun  caraclèrc  qui  permette,  k  coup 
sür,  de  la  distinguer  en  soi  d  autres  dyspepsies  susceptibles  de  devenir  Tocca- 
sion  de  la  chloro-anémie;  aussi  Tinterrogatoire  seul  des  maladcs  permettra-t-il 
d'établir  la  chronologie  des  états  morbides  et  de  porter  ainsi  Ie  diagnostic  soit 
de  chloro-anémie  dyspeptique,  soit  de  chlorose  avec  dyspepsie.  Habituellement 
la  difi*érenciation  de  la  chloro-anémie  cardiaque  avec  la  chlorose  accompagnée 
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de  souffles  et  de  palpitaiions  n'ofTre  aucunc  difflculté.  Mais  il  n'en  est  pas 
constamment  ainsi,  la  chlorose  pouvant  parfois  donner  naissance  k  des  souflles 
cjui,  dans  leur  siège  et  dans  leurs  autres  caractères,  se  modèlent  sur  les  souffles 
organiques.  On  peut  demeurer  alors  hésitant,  en  attendant  les  effets  du  traite- 
ment  qui  fait  disparaltre  les  souflles  inorganiques. 

Lorsque  la  chlorose  aura  été  reconnue,  Ton  devra  s'efforcer  d'établir  sur 
l'examen  du  sang  Ie  dcgré  auquel  elle  est  parvenue.  Il  est  exceptionnel  qu*elle 
atteigne  Ie  degré  extreme  et  que  Ton  doive  agiter  la  question  de  ranéaiie  per- 
nicieuse.  Il  serait  tres  important,  en  outre,  de  pouvoir  distinguer  de  la  chlo- 
rose curable,  la  chlorose  constitutionnelle,  dans  laquelle  s'associent  k  Thy- 
poplasie  du  sang  des  hypoplasies  vasculaires  qui  la  rendent  incurable.  Mais 
1'épreuve  seule  du  traitement  permet  de  faire  cettc  différenciation. 


TRAITEMENT 

Les  considérations  que  nous  avons  émises  touchant  la  nature  et  Tétiologie 
de  la  chlorose  indiquent  clairement  les  conditions  qu*il  faut  remplir  pour 
obtenir  la  guérison. 

Tout  d*abord,  les  causes  occasionnelles  k  Ia  faveur  desquelles  Ia  maladie 
s'est  décelée  devront  êtrc  écartées. 

M.  Hayem  a  constamment  vu  les  chlorotiques  de  Ia  classe  pauvre,  qui  tra- 
vaillent  jusqu'è  épuisement  des  forces,  être  rapidement  soulagées  pendant  les 
premiers  jours  de  leur  hospitalisation.  <  J'attribue,  dit-il,  Tamélioration  de  leur 
état  simplement  k  Ia  cessation  de  tout  travail,  au  repos  du  corps  et  de 
Tesprit  (*)  ». 

Des  effets  semblables  suivront  Ie  rapatriement  des  nostalgiques,  Ie  mariagc 
des  fiancëes,  Ie  rétablissement  des  fonctions  digestives,  s*il  s'agit  de  chloro- 
anémie  dyspeptique ;  Tapplication  du  traitement  spécifique,  s'il  s'agit  de 
chloro-anémie  syphilitique. 

Mais,  soit  que  Ia  chlorose  se  déclare  spontanément,  soit  que  Ia  cause  qui 
en  a  amené  Tapparition  ne  puisse  étre  attcinte,  soit  que  la  suppression  de  cettc 
cause  laisse  subsister  la  maladie  ou  nc  fasse  qu'en  atténuer  les  manifestations, 
il  conviendra  de  fournir  au  sang  les  matëriaux  qui  sont  nécessaires  k  la  réno- 
vation  et  k  Ia  viabilité  des  hématies. 

Entre  ces  matëriaux,  Ie  plus  important  est  Ie  fer,  qui,  dit  M.  Hayem,  c  est  Ic 
medicament  par  excellence  et  en  quelque  sorte  Ie  spécifique  de  Ia  chlorose  >. 

La  part  que  prend  normalement  Ie  fer  k  Ia  composition  des  hématies  expliquc 
Tutilitë  OU  móme  rindispensabilité  de  son  administration  dans  la  chlorose.  La 
matiëre  albuminoïdc  active  des  globules  rouges,  Thémoglobine,  offre,  en  effet, 
une  constitution  ferrugineuse,  et  certains  physiologistes  même  pensent  que  la 
fixation  de  Toxygène  par  les  hématies  se  fait  par  Tintermédiaire  du  fer.  Or  si, 
è  Tétat  normal,  d'aprës  les  estimations  de  Preyer,  Ie  sang  d'un  homme  de 
65  kilogrammes  contient  environ  5  grammes  de  fer,  cette  quantité  descend  au 

(»)  G.  Hayem,  Les  Médicaliong,  2*  série,  1880,  p.  273. 
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moins  de  moitië  lorsque  la  chlorose  est  de  moyenne  inlensiié,  de  telle  sorte 
que  dans  les  cas  ordinaires,  les  hématies  devront  fixer  is%50  environ  de  fer  pour 
que  la  guérison,  au  moins  temporaire,  soil  obienue. 

Les  eaux  minérales  ferrugineuscs  sont  Irop  peu  riches  en  fer  pour  combler 
un  tel  deficit,  si  bien  qu'il  est  indispensable  de  s*adresser  è  une  préparation 
pharmaceu  tique . 

Celle  qui  a  donnó  les  meilleurs  resul tats  è  M.  Hayem  et  que  depuis  1885 
(époque  k  laquellc  nous  étions  interne  de  M.  Hayem)  nous  prescrivons  nous- 
méme  k  peu  prés  exclusivement,  est  ie  protoxalate.  C'est  une  poudre  jaune, 
tres  fine,  insoluble  dans  Teau,  facilement  solubilisée  par  Ie  suc  gastrique  acide. 
Ëlle  doit  être  ordonnée  k  la  dose  de  0,20  k  0,40  centigrammes  par  jour,  en 
deux  fois,  au  début  des  deux  principaux  repas. 

On  peut,  dans  la  pratique,  en  formuler  Temploi  de  la  maniere  suivante  : 

Protoxalate  de  fer 15  grammes. 

en  un  paquet; 

Prendre  une  pincée  de  cette  poudre  de  fer  au  commencement  de  chaque 
repas,  dans  une  cuillerée  k  soupe  de  liquide,  bouillon  ou  potage. 

Le  protoxalate  de  fer  est  presque  toujours  bien  supporté,  méme  dans  la 
chloro-anémie  dyspepsique.  Néanmoins,  pour  en  faciliter  la  digestion  et  Tab- 
sorption,  il  sera  bon  de  recommander  aux  malades  hypopeptiques  sans  hyper- 
chlorhydrie  de  prendre  une  demi-heure  après  les  deux  principaux  repas,  dans 
un  demi- verre  d*eau  sucrée,  une  cuillerée  k  soupe  de  la  solution  suivante  : 

Acide  chlorhydrique  pur 2  gr.  5 

Ëau  distillée 250  grammes 

Si  au  bout  de  quelques  semaines  elle  provoquait  un  peu  de  pyrosis,  on  la 
suspendrait  pendant  quelques  jours.  De  méme,  si  le  protoxalate,  au  bout  d*un 
mois  et  demi  ou  deux  mois,  fatiguait  l'estomac,  occasionnait  quelques  troubles 
intestinaux  ou  de  la  pesanteur  de  téte,  on  en  interromprait  l'usage  pendant 
une  dizaine  de  jours. 

Il  paratt  utile  quciquefois  de  varier  la  nature  des  préparations  ferrugineuses  : 
dans  ces  cas  on  aura  recours  au  tartrate  fcrrico-potassique  préconisé  par 
Niemeyer,  Laache  (*),  au  chlorure  ferreux,  au  lactate  de  fer,  ou  au  proto- 
iodure. 

D'autres  médicaments  que  le  fer  ont  été  proposés  et  usités  dans  Ie  traitement 
de  la  chlorose;  les  uns,  tels  que  Thuile  de  foie  de  morue,  ont  un  efTet  peu 
sensible;  les  autres,  tels  que  Ie  manganèse,  ont  un  effet  nul;  d'autres  enfin, 
tels  que  le  quinquina  administré  sous  forme  de  vin  au  début  du  repas,  ont 
un  efïet  désastreux. 

L'arsenic  seul  peut  rendre  des  services  en  quelques  occurrences,  en  parti- 
culier dans  Ia  chlorose  des  gargons.  Il  en  est  ainsi  encore  dans  la  chloro-anémie 
luberculeuse,  le  fer  pouvant  chez  les  tuberculeux  provoquer  Tapparition 
d'hémoptisies,  ainsi  que  cela  est  admis  depuis  Trousseau.  Il  est  une  raison, 
d'ailleurs,  qui  contre-indique  le  fer  d'une  fagon  décisive  dans  la  chloro-anémie 
tuberculeuse,  c'est  la  constatation  du  róle  défavorable  k  Téclosion  ou  k  Févo- 

(*)  Laague,  Lc  traitement  des  anémies.  Congres  de  Berlic,  1870;  Mercredi  méd.^  p.  307. 
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iuiion  de  la  tuberculose  joué  par  la  chlorose  qui  ainsi,  fait  inaiiendu  en 
certaines  circonstances,  dcvrait  êire  respectéc. 

Parmi  les  moyens  externes,  nous  nous  bornerons  k  citer,  outre  les  inhalations 
d'oxygène,  les  lotions  froides,  Ie  drap  mouillé  et  les  douches,  qui  chez  les 
gargons,  chez  les  hystériques  et  dans  Ia  chlorose  vulgaire  en  voie  d'amélio- 
ration  ne  manquent  point  d'efficacité. 

En  fait,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  outre  la  prescription  capitale  du 
fer,  Ie  médecin  devra  se  borner  k  guider  les  chlorotiques  dans  leur  régime 
alimentaire  et  leur  hygiène. 

Contrairement  k  l*opinion  courante,  les  malades  devront,  au  débul  de  la 
cure,  suivant  lesconseils  de  M.  Hayem,  renoncerau  vin,  k  la  bière,  au  café,  au 
thé,  pour  boire  k  chacun  des  repas  soit  un  tiers  de  litre  de  lait  pur  non  bouilli. 
soit  un  ticFs  de  litre  d  eau. 

EUes  se  nourriront  essentiellement  de  viandes  de  boucherie,  de  volaille, 
d*oeufs,  de  poissons  a  chair  maigre,  de  légumes  verts  et  de  fruits  cuits,  cl 
prendront  peu  de  pain  et  de  féculents. 

«  On  a  la  fécheuse  habitude,  dit  M.  Hayem,  de  faire  prcndre  aux  chloro- 
tiques des  préparations  de  quinquina  et  surtout  du  vin  de  quinquina,  du  vin 
pur,  de  la  bière  forte;  on  bataiile  avec  elles  pour  leur  faire  accepler  des  ali- 
ments  succulents,  principalement  de  la  viande,  pour  laquelle  elles  ont  une 
grande  répugnance.  Il  est  rare  qu'on  ne  détermine  pas  ainsi  une  aggravation 
de  la  dyspepsie  ou  qu*on  ne  suscite  pas  l'apparition  de  cette  grave  complication 
alors  qu'elle  n'existe  pas  encore.  » 

Les  malades  devront  de  méme  renoncer  aux  promenades  fatigantes,  a  la 
gymnastique,  aux  soirees,  au  travail  physique  ou  intellectuel  prolongé. 

Bref,  elles  mangeront  k  leur  appétit,  mëneront  une  vie  calme,  reguliere,  a 
la  ville  et  depréférence  k  la  campagne,  k  Texclusion  du  bord  de  la  mer. 

Bientöt,  sous  l'influence  du  fer,  Ie  gout  des  aliments  croltra,  les  forco< 
renaltront,  et  peu  k  peu  la  vie  normale  sera  reprise  de  bon  gré  et  méme  avec 
plaisir. 

M.  Hayem  a  suivi  avec  une  minutieuse  at  tention  les  modifications  subies 
par  Ie  sang  des  chlorotiques  en  voie  de  réparation  sous  l'influence  d*un  trai- 
tement  méthodique,  et  il  a  distingué  deux  phases  dans  Tévolution  du  processus. 

Dans  la  première,  dite  de  multiplication,  Ie  nombre  des  hématies  s*élèvc 
d'abord  brusquemcnt,  puis  présente  des  oscillations  et  passé  par  des  maxima 
souvent  supérieurs  k  la  normale.  Le  sang  est  chargé  d'éléments  nouveaux,  nou 
seulement  de  taille  inférieure,  mais  encore  de  structure  défectueuse.  Le  trai- 
tement  a  pare  ainsi  au  défaut  de  quantité  des  hématies.  La  malade  a  repris 
des  forces,  recouvré  des  couleurs;  mais  il  ne  faut  pas  s'y  tromper,  la  guérison 
n*est  que  faclice  et  les  rechutes  sont  aisées.  Si  Ton  insiste  sur  le  traitemenl 
ferrugineux,  commence  la  seconde  phase,  dite  de  perfectionnement;  la  taille 
des  hématies  s'égalise,  leur  forme  se  régularise,  leur  contenu  en  hemoglobine 
augmente;  en  un  mot  leur  développement  s'achève,  et  elles  deviennent  aptes  a 
fournir  une  carrière  physiologique. 

Lorsqu'il  en  est  ainsi.  Ia  difficulté  qu'ont  les  hématoblastes  k  se  transformer 
en  hématies,  la  malformation  de  celles-ci  et  la  tendance  qu'elles  ont  a  péricliler 
tót  sont  conjurées.  Ia  chlorose  est  guérie. 
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CHAPITRE  II 


ANÉMIE    PERNICIEUSE    PROGRESSIVE 


HISTORIQÜE.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQÜE.  —   NATURE. 

ÉTIOLOGIE 

En  1868,  piiisen  1872,  Biermer (*)  a  attiré  rattention  sur  un  élal  paihologique 
singulier  auquel  il  a  donné  Tappellation  d*anëmie  pernicieuse  progressive. 
Ce  type  morbide  n'élait  pas  resté  jusqu'alors  totalement  méconnu,  eontraire- 
ment  k  restimation  de  robservaleur  suisse.  Il  avait  été  rencontre  déjè  en 
France,  en  Anglelerre  et  en  Allemagne,  par  Andral  (i82i),  Piorry,  Beau, 
Wilks;  par  Addison  (i8o5)  qui  avait  proposé  la  désignation  d'anémie  idiopa- 
thique ;  par  Lebert  (i858),  qui  s'était  rallié  k  celle  d'anémie  essentielle ;  enfin  par 
Trousseau.  Ce  dernier  auteur  est  particulièrement  explicite  :  «  L'anémie,  celle 
surtout  qui  est  survenue  lentement  k  la  suite  de  fatigues  physiques  déme- 
surées  ou  de  peines  morales  prolongc^es,  k  la  suite  de  l'excès  des  plaisirs  véné- 
riens,  de  la  mauvaise  alimentation,  d*un  allaitement  trop  longtemps  continue 
et  dans  de  mauvaises  conditions,  cette  anémie  assez  commune  dans  nos  hópi- 
taux,  surtout  chez  les  pauvres  filles  qui  deviennent  mères  et  qui  veulent  rem- 
plir  leurs  devoirs  maternels  tout  en  se  livrant  k  un  travail  trop  peu  rétribué, 
et  qui  ne  leur  permet  pas  de  se  nourrir  convenablement,  cette  anémie  ne  peut 
en  général  étre  modifiée  par  les  martiaux  et  comme  cllc  est  accompagnée  d'une 
faiblesse  excessive,  d'une  inappélence  invincible,  nous  ne  pouvons  dans  quel- 
qucs  cas  arriver  k  relever  les  aptitudes  de  l'estomac  auxqueües  nous  faisons 
immédiatemcnt  appel,  bien  convaincu  que  la  bonne  alimentation  est  la  pre- 
mière des  conditions  curatives.  Quoi  que  nous  fassions,  les  malades  meurent 
avec  un  insurmontable  dégoüt,  avec  une  fièvre  vive,  une  soif  ardente,  et  les 
recherches  anatomiques  ne  nous  révèlent  rien,  si  ce  n*est  une  pAleur  universelle 
des  tissus  et  une  profonde  décoloration  du  sang(*).  » 

L'hisloire  de  Tanémic  pernicieuse  progressive,  toutefois,  ne  commence  k  pro- 
prement  parier  qu'avec  les  importantes  recherches  de  Biermer.  Elle  a  été  par- 
liellement  élucidée  depuis  par  un  grand  nombre  de  travaux  parmi  lesquels  il 
faut  citer  ceux  de  Immermann  (i87i),  Quincke  (1876,  77,  80).  Lépine  (i876, 
77),  Ferrand  (1876),  Hayem  (i876,  80-89),  Sörensen,  H.  Muller  (i877),  Eichhorst 
(1878),   Quinquaud,  Bemheim  (1879),    Laache,   Warfwinge,    Frankenhauser 

(*)  Biermer,  Tageblatt.  der  42.  Versamm,  deulsch,  Naturforscher  u.  Aerzte  in  Dresden,  n»  8, 
IX*  section,  S.  173,  1868.  —  Du  même,  Correspondensblatl  f.  Schweh,  Aerzty  Jahrg.,  II,  tv  1, 
1872. 

(•)  Trousseau,  CUn.  méd,  de  iJIötel-Dieu,  3*  vol.,  5*  édil.,  p.  70. 
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(i88o),  Pétrone,  Kjellberg  (1884),  Henrot  (i886),  Planchard  (1888),  Hanot  el 
Legry  (i889). 

A  Taulopsie  d*un  cerlaiu  nombre  de  sujets  qui  avaieni  présenté  une  anémic 
rapidement  extreme,  et  chez  lesquels  on  avait  pu  porter  ie  diagnoslic  d*anéroie 
pernicieuse  progressive,  ont  été  trouvées  des  lésions  diverses,  carcinomaleuses, 
tuberculeuses,  etc.  Ces  constatations  ont  conduit  quelques  esprits  èla  négation 
de  Tanémie  pernicieuse  progressive;  exprimée  en  i877  par  M.  Rieklin,  celtc 
opinion  a  été  reprise  en  1889  par  M.  Chabrut. 

La  vérité  est  qu'en  face  de  Tanémie  extreme  essentielle  de  Biermer  se 
placent  des  anémies  extrémes  symptomatiques,  de  méme  que  des  anémies 
diverses  deutéropathiques  se  rangent  en  regard  de  Tanémie  essentielle  chlo- 
rotique. 

La  part  la  plus  large  étant  faite  aux  anémies  extrémes  symptomatiques, 
Tanémie  pernicieuse  progressive  mérite  encore  une  place  spéciale  dans  Ie 
cadre  nosologique. 

Chez  les  individus  qui  ont  succombé  k  cette  maladie,  la  peau,  les  tissuset 
les  organes  sont  d'une  excessive  pdleur;  cependant  Témaciation  fait  assez 
souvent  défaut.  Le  sang  est  peu  abondant,  aqueux,  imparfaitement  coagulé. 
d*unecoloration  jaunêtre  ou  brunAtre  analogue  k  une  sérosité  louche;  sa  den- 
sité  diminue  et  de  iOoo  peut  descendre  k  1028,2  (Quincke).  Les  hémorrhagies 
sont  fréquentes  et  multiples,  habituellement  punctiformes,  parfois  plus  éten- 
dues.  Biermer  les  a  attribuées  k  une  dégénérescence  graisseuse  des  capillaires, 
que  plusieurs  anatomo-pathologistes  ont  vainement  recherchée.  On  les  ren- 
contre dans  la  peau,  dans  les  muqueuses,  notamment  dans  celles  de  Testomac, 
de  l'intestin,  de  la  vésicule  biliaire,  des  voies  urinaires  et  des  organes  géni- 
taux ;  dans  les  séreuses,  telles  que  le  péricarde  et  Tendocarde ;  dans  le  tissu 
conjonctif  intei"stitiel,  dans  les  muscles  et  particulièrement  dans  le  myocarde; 
dans  la  moelle  des  os;  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  dans  la  rate;  dans 
le  foie  et  le  pancreas ;  dans  les  poumons;  dans  la  substance  blanche  du  cerveau 
et  dans  la  rétine,  oü  Ton  trouve  parfois  également  de  pctites  ectasies  vascu- 
laires  fusiformes  et  ampullaires ;  enfin  dans  la  dure-mère  et  de  préfcrence  è 
sa  face  interne  oü  les  foyers  sanguins  s'entourent  de  minces  membranes. 

Les  cavités  séreuses  renferment  ordinairement  une  certaine  quantité  de 
liquide  citrin  ou  sanguinolent.  De  méme  le  tissu  cellulaire  de  Tintestin  ou  du 
larynx  peut  se  montrer  infiltré  de  sérosité. 

Le  coeur  est  généralement  petit,  par  exception  hypertrophié.  Ses  cavités. 
parfois  agrandies,  sont  presque  entièrement  vides  de  sang.  Le  myocarde,  péle, 
mou,  friable,  est  semé  de  taches  jaundtres,  particulièrement  nombreuses  sur 
les  piliers  de  la  mitrale,  qui  correspondent  k  une  dégénérescence  graisseuse 
avancée  des  fibres  musculaires.  Muller  a  rencontre  cette  méme  dégénérescence 
dans  le  diaphragme  et  les  intcrcostaux. 

L'aorte,  le  plus  souvent  normale,  est  quelquefois  étroite  comme  chez  les 
chlorotiques. 

L'appareil  digestif  peut  être  le  siège  d'une  simple  décoloration  anémique,  a 
laquelle  s'ajoutent  ou  non  des  sufifusions  hémorrhagiques  ou  des  iDfiltrations 
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oedémateuses.   Il  peul  également  présenter  dans  ses  diverses  parties  consli- 
tuantes  d*autres  altóralions. 

Ainsi,  Testomac  est  assez  fréquemmenl  frappe  dans  ses  glandcs  d'une  dégé- 
nérescence  graisseuse  ou  d'une  atrophie  prononcées.  L'atrophie  des  glandes 
stomacales  a  pour  conséquence  la  disparition  complete  d'un  grand  nombre  de 
celles-ci.  Elle  se  traduit  è  Tautopsie  par  ramincissement  de  la  muqueuse  gas- 
trique.  Dans  un  fait  que  nous  avons  observé,  eet  amincissement  était  tel,  que 
la  surface  interne  de  Testomac  ne  pouvait  que  difficilement  <^tre  distinguée  de 
Texteme  :  la  muqueuse  atrophiée  et  lisse  avait  pris  les  caractères  grossiers 
d'une  séreuse. 

Fenwick(*)  Ie  premier  en  1870,  puis  successivement  Ponfick,  Schuman, 
Quincke,  Nothnagel  ont  établi  la  relation  qui  cxiste  entre  Fatrophie  de  Tes- 
tomac  et  certaines  anémies  profondes. 

Si  ces  observateurs  n'avaient  pas  étudié  chez  leurs  malades  l'état  du  sang 
d'une  faQon  suffisante,  celte  lacune  a  été  comblée  par  Henry  et  Osler,  par  Bra- 
bazon  et  par  Nolcr.  Il  est  aujourd'hui  parfaitement  démontré  qu'è  Tautopsie 
de  certains  individus  ayant  succombé  avcc  Ie  syndrome  de  l'anémie  pemicieuse 
progressive,  on  peut  trouver  la  muqueuse  stomacale  atrophiée.  La  question 
qui  dcmeure  pendante  est  celle  de  la  subordination  de  l'anémie  et  de  l'atro- 
phie  des  glandes  stomacales. 

Plusieurs  auteurs  estiment  avec  Fenwick  que  la  lésion  gastrique  est  initiale 
el  qu'il  y  a  lieu  de  décrire  un  état  morbide  qui  mérite  Tappellation  d'atrophie 
stomacale,  S'il  en  était  ainsi,  l'anémie  pernicieuse  progressive  devrait  étre 
dépouillée  d'un  certain  nombre  des  observations  sur  lesquelles  est  étayée  son 
histoire.  Mais  Tatrophie  des  glandes  stomacales  n'esl-elle  point  secondaire  au 
même  litre  que  l'alrophie  cardiaque? 

Dans  rintestin  ont  été  rencon trees  les  mémes  lésions  que  dans  l'estomac, 
c'est-è-dire  la  dégénérescence  graisseuse  des  épithéliums  et  Tatrophie  des 
glandes.  Sazaki  a  signalé,  en  outre,  l'alrophie  des  plexus  cerveux  de  Meissner 
et  d'Auerbach,  qu'il  considère  comme  Ie  point  de  départ  de  l'anémie  perni- 
cieuse. L'altération  du  grand  sympathique  nc  porte  pas  uniquement  d'ailleurs 
sur  les  plexus  intestinaux.  Brigidi  a  atliré  Tattention  sur  l'alrophie  des  cellules 
ganglionnaires  du  grand  sympathique,  sur  l'alrophie  et  la  dégénérescence 
graisseuse  de  ses  fibres  el  sur  l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  qui  entre  dans 
Ia  conslitution  de  ses  filets  el  de  ses  ganglions.  Ne  s'agit-il  point  ici  encore  de 
lésions  deutéropathiques  subordonnóes  k  l'anémie  elle-même  ? 

Les  foUicules  clos  isolés  ou  agminés  de  rintestin  sont  quelquefois  légère- 
ment  tuméfiés.  Il  en  est  de  méme  des  ganglions  mésentériques  et  de  la  rate. 
Le  pancreas  est  volumineux,  frappe  dans  son  épithélium  de  dégénérescence 
graisseuse. 

Le  foie  est  péle,  généralement  dedimensions  normales,  par  exception  légè- 
rement  augmenlé  de  volume.  Il  n'a  été  soumis  h  l'examen  microscopique  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Les  cellules  hépaliques  pourraient  étre  infiltrées 
de  graisse.  Dans  l'observation  qu'onl  publiée  MM.  Hanoi  et  Legry  toute 
dégénérescence  graisseuse  faisail  défaut ;  la  lésion  consistait  essentiellemenl 

(*)  Fenwick,  On  atrophy  of  the  stomach ;  The  Lancet,  1S79,  p.  78. 
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dans  l*atrophic  exlróme  d'un  grand  nombrc  de  eellules,  dont  les  noyaux  étaienl 
devenus  i  naples  k  fixer  les  malières  coloranies. 

Les  reins  sont  Ie  siège  de  modiflcalions  histologiques  inconstanles  et 
diverses,  gloménilite,  inflammalion  interslilielle,  dégénérescence  graisseuse 
épilhéliale. 

Somme  loule,  les  divers  lissus  se  font  remarquer  d'une  fa^on  générale  par 
leur  pdleur,  par  rinfillralion  hémorrhagique  ou  oedémateuse  de  leur  trame  in- 
lerslilielle,  par  Tatrophie  ou  la  dégénérescence  graisseuse  de  leurs  éléments 
nobles. 

Il  n*est  aucune  de  ces  modiflcalions  qui  ne  puisse  élre  raltachée  è  une  lésion 
primilive  du  sang. 

En  est-il  de  méme  des  allérations  que  subit  la  moelle  des  os?  Il  faut  remar- 
quer h  cel  égard,  que  dans  Tanémie  pernicieuse,  la  moelle  des  os  peul  se 
monlrer  sous  trois  aspecls  :  lanlöt  elle  est  normale,  lanlöt  elie  est  gélalini- 
forme  comme  dans  les  cachexies,  lanlöt  enfin  elle  est  rouge,  embryonnaire. 
riche  d  après  Conheim  en  hématoblasles  nucléés. 

Dans  celle  demière  allemalive,  l'étal  de  la  moelle  osseuse  tranche  d'une 
faQon  saisissanle  sur  celui  des  divers  organes. 

Alors  que  ceux-ci  sont  en  décadence,  elle  est  en  pleine  activilé. 

Selon  Pepper,  ce  relour  de  la  moelle  k  l'étal  embrjonnaire  serail  Vinitium 
de  la  maladie  :  Tanémie  pernicieuse  serail  Texpression  d'une  activilé  morbide 
de  la  moelle  des  os. 

Il  est  possible  après  tout  qu'il  exisle  une  lymphadénie  myélogène  è  forme 
d'anémie  pernicieuse,  en  d'aulres  lermes  qu'il  exisle  une  anémie  extreme 
symptomalique  de  la  lymphadénie  myélogène,  mais  ne  convicndrait-il  pas  de 
renverser  la  proposition  el  de  considérer  Ie  retour  de  Ia  moelle  è  Télal 
embryonnaire  comme  la  conséquence  de  Tanémie  extreme?  On  sait  qu'è  rélal 
normal  chcz  Tadulte,  les  hémalies  dérivenl  des  hématoblasles  d'Hayem  el  qua 
l'étal  palhologique,  dans  les  anémies  profondes,  la  rate  et  la  moelle  des  os  par 
un  efTort  vicariant,  pcuvent  verser  dans  la  circulation  des  hémalies  nucléés. 
Le  relour  embryonnaire  de  la  moelle  ne  correspond-il  pas  de  méme  que  la 
légere  hypertrophie  splénique  notée  dans  ccrtains  cas,  k  cel  effort  ui  time? 

Nous  sommes  ainsi  amenés  k  concevoir  les  lésions  dégénératives  et  les  modi- 
fications  actives  des  tissus  comme  subordonnées  k  Taltération  hématique. 

Ainsi  que  nous  le  montrerons  bienlöt,  celle-ci  consiste  essentiellemenl  en 
une  diininution  considérable  du  nombre  des  hématoblasles  et  des  héma'ies. 

Alors  que  dans  la  chlorose  les  hématoblasles  ne  font  point  défaut,  mais  se 
transforment  malaisément  en  hémalies  imparfaites  d'une  viabilité  insuffisante. 
le  processus  de  sanguiniflcation  est  ici  altcint  dans  sa  source  m^me.  De  l'in- 
fécondilé  du  sang  en  hématoblasles,  de  Vanhématopoièse  (Hayem)  découlent 
rabaisscment  progressif  du  chifTre  des  hémalies,  l'hypertrophie  compensatrice 
de  celles  (|ui  subsislent  et  la  résurrection  des  fonctions  hématopoiétiques 
fielales  du  foie,  de  la  rate  et  de  la  moelle  osseuse,  qui  se  traduit  par  la  réappa- 
rition  dans  la  circulation  d'éléments  qui  y  font  défaut  k  partir  du  septième 
mois  de  la  vic  intra-ulérine,  les  globules  rouges  k  noyaux. 

Si,  dans  un  cerlain  nombre  de  cas,  les  conditions  qui  onl  été  capables  de 


MALADIES  SPÉCIALES  Dü  SANG.  517 

tarir  la  genese  des  hématoblastes  apparaisseni  insignifiantes  ou  móme  échap- 
pent,  et  si  ainsi  ranémie  paralt  véritablement  éclose  d'elle-mêrae,  dans  Ie  plus 
grand  nombre,  la  maladie  n*éclate  qu'è  Toccasion  de  causes  d'une  réelle  impor- 
tance. 

Il  faut  citer  la  grossesse  et  la  lactation  (Gusserow),  Tal imen talion  insuffi- 
santé,  Ie  défaut  d'air  et  de  lumière,  Ie  travail  physique  excessif,  Ic  surmenage 
intellectuel,  les  exces  et  les  chagrins. 

La  grossesse  et  la  lactation  occupent  incontestablement  la  première  place 
dans  cette  étiologie.  Ce  sont  surtout  les  grossesses  répétées  dans  un  court  laps 
de  temps,  séparées  par  des  lactations  épuisantes  ou  bien  compliquées  de 
vomissements  incoercibles,  qui  ont  été  incriminées. 

La  maladie  tantöt  se  développe  pendant  la  gestation  dont  elie  abrège  la 
durée,  et  tantöt  apparalt  après  la  délivrance. 

L'aiimentation  insuffisante  joue  également  un  röle  considérable.  Certaines 
malades,  dont  Thistoire  a  étë  relatée  par  Quincke,  ne  se  nourrissaienl  que  de 
pommes  de  terre  et  de  café  de  mauvaise  qualité ;  d'autres  vivaient  de  pain  et 
d'eau  ;  un  malade  de  M.  Hayem  ne  mangeait  que  du  pain  et  des  lógumes  mal 
préparés. 

D'ailleurs  dans  un  certain  nombre  de  cas,  diverses  conditions  étiologiques 
se  coalisent  pour  faire  apparattre  Tanémie  pemicieuse.  C'est  ainsi  que  Tali- 
mentation  insuffisante,  les  fatigues  excessives  et  la  grossesse  se  rencontrent 
souvent  h  la  fois  dans  les  antécédents  des  malades. 

Ces  notions  étiologiques  expliquent  Ie  développement  plus  frequent  de  la 
maladie  chez  la  femme  que  chez  Thomme,  k  Yêigc  adulte  qu*è  toule  autre  époque 
de  la  vie,  dans  la  classe  pauvre  que  dans  les  families  aisées,  dans  certaines 
contrées  misérables  de  la  Suisse,  de  la  Prusse,  du  Danemark  et  de  la  Suède 
que  dans  les  pays  riches. 

Dcpuis  quelques  années  s'est  posée  la  question  de  Texistence  d'un  interme- 
diaire microbien,  entre  les  conditions  étiologiques  de  Tanémie  pernicieuse  et 
les  lésions  hématiques  qui  en  constituent  Tcsscnce  et  Ie  substratum. 

M.  Bemheim(*)  a  rapporté  Tobservation  d'une  malade,  dont  Ie  sang  examiné 
après  la  mort  contenait  des  bétonnets  articulés  immobiles  un  peu  plus  longs 
ei  plus  larges  que  ceux  de  la  bacléridie  charbonneuse.  Ce  parasite  n'a  pu  Hre 
cultivé  par  MM.  Feltz  et  Engel,  et  inoculé  au  cobaye  il  n'a  produilaucun  effet 
pathogène. 

Aufrecht  a  trouvé  dans  Ie  sang  de  Irois  malades  des  vibrions  ressemblant 
aux  spirilles  de  la  fièvre  récurrente. 

L'examen  du  sang  d'un  certain  nombre  de  femmes  enceintes,  atteintes 
d'anémie  pernicieuse,  a  permis  è  Frankenhauser(*)  de  constater  rexistenced*or- 
ganismes  formés  d'un  corps  arrondi  atteignant  Ie  dixième  du  diamètre  d'une 
hématie  et  munis  d'une  queue.  Ces  éléments  étaient  animés  d'un  mouvement 
extrómement  vif  et  se  déplagaient  è  la  fagon  des  spcrmatozoïdes.  Il  existait  en 

(*)  Bernheim,  Obscrvalion»  d'anémie  pernicieuse  progressive  puerpéralc;  Soc.  méd.  de 
yancy,  Bev.  méd.  de  VEst,  1879,  p.  487. 

(*)  FrankeniiXuser,  Ueber  die  Aeliologie  der  perniciuesen  Ana?niic ;  Cenlralb.  f.  d.  medicin, 
Wisienschafft,  1883,  S.  40. 
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outre  des  formes  plus  longues,  sans  queue,  moins  mobiles.  Dans  un  cas  ces 
parasites  se  trouvaient  k  la  fois  dans  Ie  sang  de  la  mère  et  dans  celui  du  nou- 
veau-né.  A  l'autopsie  ils  se  montraient  tres  nombreux  dans  Ie  foie,  parüculiè- 
rement  dans  Ie  lobe  gauche. 

Pétrone  (*)  a  retrouvé  chcz  une  femme  les  micro-organismes  décrits  par 
Frankenhauser.  Il  a  fait  k  2  lapins  une  inoculation  sous-cutanée  du  sang  de  sa 
malade.  Le  premier  animal  n'a  pas  tardé  k  dépérir,  k  pAlir,  k  perdre  Tappétil; 
sa  température  s'est  élevée  jusqu'èi  41°,ü;  son  sang  cependant  était  riche  en 
éléments  parasitaires.  Il  fut  sacrifié  le  vingtième  jour.  Les  organes  et  les 
tissus  étaient  anémiés,  sauf  la  moelle  osseuse  et  Ie  foie  qui  contenaient  un 
grand  nombre  de  parasites.  Le  deuxième  lapin  résista  mieux  k  rinfection; 
comme  le  premier  il  fut  sacrifié  le  vingtième  jour;  les  organes  étaient  le 
siège  d'une  anémie  légere  k  part  le  foie  qui,  hyperémié,  renfermait  des  micro- 
organismes. 

Récemment,  M.  Henrot  (*)  a  signalé  dans  le  sang  de  deux  malades  affectés 
d'anémie  pernicieuse,  la  présence  de  petites  granulations  qu'il  est  porlé  k  con- 
sidérer  comme  de  nature  parasitaire.  Dans  un  cas,  ces  granulations  occupaient 
le  protoplasma  des  hématies,  dans  Tautre  elles  formaient  en  outre  de  petils 
amas  dans  le  plasma  (^). 

On  voit  combien  les  recherches  bactériologiques  qui  ont  été  poursuivies 
dans  Tanémie  de  Biermer  sont  frustes,  et  combien  les  résultats  qu'elles  onl 
amenés  sont  discordants.  Les  notions  les  plus  précises  ont  été  foumies  par 
Frankenhauser  et  Pétrone.  Mais  c'est  ici  le  lieu  de  faire  cette  remarque,  que 
le  sang  des  individus  atteints  d'anémie  pernicieuse  renferme  des  globules 
rouges  mobiles  qui  offrent,  avec  les  parasites  décrits  par  ces  observateurs,  une 
singuliere  ressemblance.  Entre  ces  éléments  mobiles  en  effet.  Ton  distingue 
d'une  part  des  hématies  moyennes,  petites  ou  naines  munies  de  prolongemenU, 
queues  ou  flagellcs  contractiles,  et  d*autrc  part  des  hématies  d'une  extreme 
petite  taille  qui,  tres  déformées,  prennent  l'aspect  de  bdtonnets  noueux  et  se 
meuvent  a  la  fagon  des  bactéries,  mérilant  ainsi  Tappellation  de  pseudo-para- 
sites  (Hayem).  L'avenir  seul  pourra  nous  apprendre  si  ces  éléments  déformés 
et  mobiles  n'ont  pas  été  pris  pour  des  parasites  véritables. 


STHPTOHATOLOGIE.  —  PRONOSTIC 

L'anéraie  pernicieuse  progressive  rféów^e  insidieusement :  les  malades  plilissent 

(*)  PÉTKONE,  Sulla  natura  infcttiva  dell'  ancmia  pcrniciosa  di  Biermer;  Lo  Sperimentak, 
1884,  T.  LUI,  p.  259. 

(*)  Henrot,  Contribution  h  Tétudc  de  Tanémic  pernicieuse  progressive,  Associat.  franc- 
l»our  ravancement  des  Sciences,  Nancy.  1886,  2«  part.,  p.  755. 

P)  Chcz  le  cheval,  les  vétérinaires  onl  observé  le  développement  d'une  maiadie  è  laquellc 
ils  donnent  la  désignation  d'anéniie  pernicieuse,  L'affeclion  se  montre  chez  les  animaux 
débilités  par  le  surmenage,  le  séjour  prolongé  è  Técurie,  ou  par  des  maladies  antérieures, 
telles  que  la  pneumonie.  Cliniquement  elle  est  Irès  comparable  k  Tanémie  pernicieuse 
humaine.  D'après  les  recherches  de  Zscuokke,  elle  scrait  parasitaire  et  due  k  des  microbes 
de  forme  bacillaire.  Sa  nature  parasitaire  serait  encore  établie  par  Tatteinte  simultanée  de 
plusieurs  animaux  dans  la  même  écurie.  Imminger  aurait  également  observé  ranémie per- 
nicieuse 1^  l'état  enzootique  chez  le  bocuf. 
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et  perdent  les  forces;  ils  éprouvcnt  des  palpitations  et  s'essoufflent  aisénient; 
leurs  fonctions  digestivcs  s'altèrent;  ils  devicnnent  sujels  aiix  bourdonnements 
d'oreilles,  aux  éblouisscments  et  doivent  au  bout  de  plusieurs  semaines  se 
conGner  k  la  chambre,  puis  s*aliter. 

Alaphased'état,  la  peau  et  les  muqueuses  semblent  complètement  exsangues. 
Le  tégument  externe  présente  une  décoloration  cadavérique  distincte  de  la 
teinte  jaune  paille  des  cancéreux  et  de  la  teinte  jaune  cireuse  des  chlorotiques. 
Quelquefois  elle  prend  une  couleur  bronzée  comme  dans  la  maladie  d'Addison, 
OU  bien,  en  même  temps  que  les  sclérotiques,  une  couleur  subictérique.  Les 
ongles  deviennent  friables  et  se  fendillent;  les  cheveux,  ternes  et  secs,  tombent 
parfois  rapidement.  L'ainaigrissement  est  tres  marqué  ou  au  contraire,  et  Ic 
plus  souvent  Tembonpoint  est  conservé.  Les  paupières,  la  face  entière,  ou  les 
malléoles  s*oedématient;  exceptionnellement  se  montrent  Tascite  et  Thydro- 
thorax. 

Des  hémorrhagies  cutanées  npparaissent  de  bonne  hcure  :  elles  siègent  de 
préférence  aux  membres  inférieurs  sous  la  forme  de  pétéchies  ou  <recchymoses. 
Moins  fréquentes  sont  les  hémorrhagies  muqueuses,  les  pétéchies  buccales  et 
conjonctivales,  les  épistaxis,  les  gingivorrhagies,  Thématémèse  et  le  mélsena. 
Ainsi  que  l'a  montré  Biermer,  les  hémorrhagies  rétiniennes  peuvent  étre  consta- 
téesdans  la  majorité  des  cas.  Elles  ne  sont  toutefois  pas  constantes,  ni  spéciales, 
car  on  les  rencontre  également  dans  le  purpura  hemorrhagica  et  dans  les  ané- 
mies  extrémes  symptomatiques.  En  géiiéral,  ces  hémorrhagies  ne  troublent  pas 
la  vue  et  par  conséquent  elles  doivent  élre  recherchées.  A  l'examcn  ophthal- 
moscopique,  elles  se  traduisent  par  des  taches  rouges  ou  brunes  dontle  centre 
est  clair  (Manz);  leurs  dimensions  sont  variables,  mais  toujours  minimes;  leur 
forme  est  allongée  et  habituellement  elles  rtiyonnent  autour  de  la  papille  au 
voisinage  de  laquelle  elles  s'agglomèrent  plus  nombreuses. 

La  maladie  demeure  apyrétique  pendant  un  temps  assez  long,  quelquefois 
méme  pendant  toute  sa  durée.  Fréquemment,  lorsque  l'anémie  est  devenue 
extreme,  la  fièvre  s*allume,  afTcct^mt  un  type  continu,  remittent  ou  irregulier 
et  pouvant  s'élever  au  dele  de  iO^.  Au  lieu  de  l'élévation  thermique  Rnale,  on 
peut  d'ailleurs  observer  rhypothermie,  et  dans  un  cas  publié  par  IL  Muller  la 
température  est  descendue  jusqu'a  !2V,8. 

Le  pouls  est  d'ordinaire  mou  et  par  inlervalles,  rapide.  Les  carotides  sont  le 
siège  de  battements  marqués.  La  jugulaire  externe  est  assez  fréquemment  le 
siëge  d'un  vrai  pouls  ou  d'un  faux  pouls  veincux;  le  bruit  de  mouche  peut  y 
tUrc  percu,  et  au  niveau  de  la  jugulaire  interne  le  bruit  de  diable  accompagnó 
du  frémissement  cataire. 

Les  palpitations  sont  communes,  spontanées  ou  suscitées  par  le  moindro 
effort;  elles  se  produisent  sous  la  forme  d'accés  pendant  lesquels  le  ca»,ur  bat 
violemment.  La  matité  cardiaque  cliez  quelques  malades  est  accrue  et  attribuée 
è  une  dilatation  des  deux  ventri<'ules  ou  du  soul  ventricule  droit.  Par  Tauscul- 
tation  on  reconnalt  tantcM  rcxistence  dun  seul  bruit  de  soufflé  prédominant  k 
la  pointe  ou  h  la  base  el  telloinonl  intense  parfois  que  l'on  est  porté  h  croire  k 
une  affection  valvulaire,  et  tantót  plusieurs  bruits  de  soufflé  de  la  pointe  et  de 
la  base.  D'une  maniere  générale,  les  signes  stéthoscopiques  cardio-vasculaires 

33* 
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soul  inoins  coiislanls  que  daus  la  chlorose,  surlout  lorsquc  raUectioii  esl  par- 
vctuuc  a  sou  plus  haul,  degró:  la  uuisse  lolale  du  sanji^  est  aJors  ctTlaincnieiil 
auioiudrio  et  Tuue  des  rouditious  nécessaires  a  la  réalisation  «les  sourile> 
anéiui(]ues.  a  savoir  une  leusioii  sanguine  sulTisante,  supprimée  (Hayeni). 

Avec  lesacc(>sdepalpiltitionseoïncident  ou  allernent  des  areès  dyspnéiijue^i: 
en  deliors  de  ecux-ci  les  mouvenienls  respiraloires  sont  légèivinenl  aecéléi-éï'. 
1/auseullation  des  poumons  est  nt^gative. 

L'int.elligeneo  demeure  intacte  pendant  la  plus  grande  parlie  de  Tévolution 
morbide.  Vers  la  fin  cependant  elle  devient  généralemenl  paresseuse  et  tpicl- 
quelbisellesornbre  entièrement.  L'insomnie,  fréquenleetrebellcjlail  place,  aiix 
approches  de  la  mort,  a  unc  somnolence  continuelle  et  au  coma.  Les  Ijourdon- 
nements  d'oreillcs,  les  éblouissements,  les  verliges,  les  nausées,  les  dciailianee*^ 
apparaissent  dès  que  la  position  horizontale  est  abandonnée  pour  ia  stal  ion 
assise.  Dessensalionsdivcrses  de  constriction  thoracique,  d'oppression  ajouleiil 
leur  angoisse  au  sentiment  prolond  d'une  extreme  faiblesse.  Par  exceplion  s** 
produisent  des  attaques  apoplectilormes,  des  paralysies  passagères  de  la  face 
et  des  membres  ou  des  convulsions. 

Les  Iroubles  dyspeptiques  manquent  nirenient  :  lantól  1'inappétence  esl 
absolue  surtout  pour  la  viande,  tantót  et  notamment  au  début  de  ratVeetion 
existent  de  la  polyphagie  et  de  la  polydipsie.  L'ingestion  desalimenls  est  suivie 
de  ballonneuicnt  du  venlre,  de  renvois,  de  brQlures,  souvent  de  vomissemenU 
ou  de  diarrhée;  celle-ci  devient  assez  fréquemment  incessanle  et  lenace. 
L'eslomac  peut  iHre  dilaté,  sensible  au  palper.  Cahu  et  von  Mering  ont  dans  uu 
fait  constaté  Ia  disparilion  de  l'acide  chlorhydri(iue  du  suc  gastrique.  Le  foie 
et  la  rale  sont  de  dimensions  normales,  parfois  cependant  légèrement  aug- 
menlés  de  volume. 

L'urine  est  assez  abondatite,  forlement  colorée  dans  un  grand  nondjre  Je 
cas.  Sa  dcMisité  et  sa  réaction  sont  normales.  Le  laux  de  l'urée  esl  auirniente 
selon  cerlaius  observateurs,  abaissé  d'après  d'aulres.  L'acide  uritjue  estéliaiiiii' 
en  excós.  La  propr)rlion  de  chlorure  de  sodium  est  amoindrie;  celle  de  lariJ»* 
plios|)li(»ri<iue  esl  variablc,  soit  accrue,  soit  dimiuuée.  Aux  j^rincipes  norniüux  . 
de  lurine  s'ajouleiil  (juelquefois  du  sang,  de  ralbuniine.  d(»s  [leptoiies  (Laaduv. 
de  lacide  lactique  (HoiVmann),  de  la  leucine  el  de  la  tyrosine.  Liiulioan 
augmenie,  el  se  montrent  rurohématiuurie  et  rurobilinurie  atlribué<»s  a  ia 
desiruclion  exagérée  d(»s  hématies  par  Ouincke,  a  celle  móme  rondition  au 
début  de  la  maladie  par  M.  llayem  et  ultérieuremenl  a  la  dégénéi'escenn' 
graisseuse  du  foie. 

En  présence  du  tableau  de  ranémie  pernicieuse  progressive,  l'élude  du  sang 
s'impose  comme  une  absolue  né<'essilé. 

L'on  cuU'^Lale  Umi  dabord  que  le  li(}ui<le  qui  s*(k-oule  tle  la  piqilre  pratiquó^' 
avec  une  lanceltc»  a  la  puipe  du  doigt  estd'un*»  grande  pAleur  et  d'une  exlivnu' 
lluidilé.  U  <?sl  peu  coagulable;  aussi  la  pelile  phiie  saigne-t-elle  abondanmieiil- 

Vraisemblablemeut,  la  parti(ï  litpiide  du  sang,  le  plasma  présente  des  luodi- 
lications  ciumi<iu(^s;  mais  elles  sont  jus<{u'ici  indéterminées.  Sörensen  toulefoi" 
a  fail  celle  importante  remar((ue  (juele  serum  nV.xeiTe  pas  d'action  dissolvanl»' 
sur  les  hématii's  normak^s. 

Les  éléments  ligurés  olVrent  des  altéralions  considérables. 
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Les  i;l()l)ul<»s  rouj^os  sonl  modifiés  dans  leur  nomliro,  l<nii-s  dimcnsions,  hnir 
foriiK*.  \c\iv  résistaiHte,  liuir  Iciioiiron  ]i<'Mn()^''loliiii<\ 

LeurchillVe  «.lesrond  rapidemonl  aii  voisina^e  d'un  niillion,  el  se  rédiiil  nuMno 
i\  qiiol<[ues  cenlain»»s  de  mille;  Laaelie  la  vii  iDndiera  T^HOOOOel  a  I  iriOOO.  Dans 
les  préparalions  de  san^  frais,  ils  se  dispersenl  oii  se  f^n'oiij>enl  en  «'oiirles  piles 

Leur  lésion  prineipalo  consisle  dans  raceroissenienl  «Ie  leur  diamèlre.  Sans 
doule,  Ie  sanj^  ivnierme  un  eerlain  nombre  d'élénienls  de  moyenne  taille,  de 
pelile  taille  el  d'élémenls  nains,  c'esl-a-dire  des  hémalies  donl  Ie  diamèti*c 
moven  est  de  7"\5,  de  ♦>»».,%  el  oscille 
ontre  .>.r)  el  <»  u,  mals  Ie  nomhre  d<»s 
élémenls  de  i^rande  taille,  c'esl-a-dinï 
«les    lïémalies   d'un   diamèlre    moven 
de  8**..%  s'aeerolt  nolahlemenl .  el  de 
plus  on  voit  apparaltre  dans  Ie  sang* 
des  éléments  anomaiix,  des  liématies 
tféanles  dcuil  Ie  diamèlre  va  de  \)  h 
10  [x  (ii^.   1.7).   Dans  eerlains  ras,  les 
hémalies   g4»anles    arrivenl    a    repré- 
senler    Ie    huilième    du    elullVe    total 
(Hayem). 

Le  nomhn*  élevé  des  hémalies  de 
j^rande  taille  el  lapparilion  des  glo- 


l'au^'- 


Ki|».  ir>.  —  Prop;) rn tin II  lU»  sani;  frnis 

(Jatis   ruiu'-iiiic    |K.Tiiicic'us«'   pn^grcssivc 

trl'aprrs  M.  ll'-i\riii). 

\.v<  héiiinlirs  sr  groupcnt  vu  miirlrs  pili-s  on 
M.'  nioiitrt'iit  tlispcrsi.'t'M  flau*!i  la  mor  plasina- 
liipit'  (oumparcr  c.c\U:  fïjjuiv  a\fc  la  II ^u re  Ti). 
I.rM  li«''nialics  nv  ilifr«.'rt'iil  \ma  sciilcniciit  des 
liéinalies  iHirinalcs  par  leur  mode  de  grcnipr- 
nii-nl ;  olk-s  ï>r  ftiiil  oiirun;  rrmarquer  par 
U'iirst  diTitrmaliniis.  l'iiió^alilë  de  leur  laillc; 
rt  lei^  dimciisions  g(>aiili'>  d'un  certnin  nom- 
hre d'riilre  ellcs.  Dans  la  nier  plasniatitiiie. 
oulre  le«i  hématies  isfdées  el  les  pel  ils  IIoH 
liénialiqiies.  «in  ilistiiigne  un  Icurtn-x  ti*,  ipiel- 
ques  ;iiuas  li('-iualid)la>li(]nes  el  de  (ines  fi- 
Iirilles  lilirineuses. 


bules    géants     conduisent     a 
inentalion     <le    la    valeur   f^lohidaire 
(lïayem,  Lépine,  Laaehe).   On  sail  le 
inov(*n  de  déterminer  celte  valeur,  G ; 

•f 

il  suflil,  le  nomhre  des  hématies,  N, 
étanl  fixé  par  rhémalimélrie ,  la  ri- 
ehesse  ^Mohidaire.  H,  eVsl-a-dire  la 
rirh(»sse  en  liémoj^^lohine  d'un  milli- 
nièlre  cnhe  <le  san*j^  élant  délerminée 
par  Ia  ehn»momélri<ï  dediviser  le  premier  chitïre  par  le  seeoml  pour  ohtenir  le 

résultal  cherché  ^;i=(V.  A  Télal  nurmal,  W  élant  exprimé  par  le  ehilTre  lirtif 

r>00t)000,  (j_- L  Dans  Ia  ehlorose  el  la  pluparl  des  anémies,  Ic  taux  de 
rhémo«^lohine  s'ahaissanl  jdns  que  Ie  ehilTn»  iles  h<Muaties,  Ia  valeur  j^lohulairc 
tonihe  au-dessous  de  l'unité  ti  J.  Dans  ranémie  jM*rnieieus(».  le  nondire  des 
hémalies s'ahlaisse  j)lus que  le  taux  tie  riiémo^lohine  el  il  en  résulte  qu<^  ('O-l. 
Hien  «jue  assez  souvent  les  hémalies  soient  plus  jKUescpia  Tétat  physiolo^ique, 
en  raison  de  leurs  ^randes  dinuMisions.  ell<»s  s(»nt  plus  riches,  prises  individuel- 
ement, i[ue  les  hémalies  saines  en  hemoglobine.  M.  llayem  a  vu  dans  un  eas  la 
valeur  {Lflohulaire  egaler  L70,  en  d'aulres  tenues.  eha<pi<*  hémalie  eonlenir 
pres<|ue  la  i|uantité  (rhém(»^lobine  (|ue  reiilerment  deux  hémalies  saines. 
Laaclie  coiisidére  eelle  aui»:menlation  de  la  valeur  globulaire  comme  un 
caraclère  essentiel  de  Tanémie  pernieieuse  progressivc  ;  M.  Lépine  lui  nltribue 
de  méine  uue  imporlanee  considérable.  ear  il  ne  Ta  pas  vu  man(|uer  dans  un 
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seul  des  faiis  qu'il  a  éiudiés  ;  mais  dans  une  observation  de  M.   Hayem  elle 
faisait  défaui. 

La  forme  des  hémaiicsou  plutöt  d'un  ceriain  nombre  d*hématies  est  modifiée: 
elles  resten!  biconcaves,  mais  perdent  leur  forme  reguliere  peur  prendre  la 
figure  de  raquettes,  de  fuseaux,  de  comues,  etc.  (fig.  15).  Ces  déformations 
(poïkilocytose)  nc  diiTërent  point  de  celles  qui  existent  dans  la  chlorose 
(voir  fig.  12)  et  dans  les  diverses  anémies  symptomatiques.  Elles  n'ont  donc 
pas  rimportance  qu'a  voulu  leur  attribuer  Quincke. 

C'est  k  une  contractilité  morbide  du  protoplasma  hématique  que  Ton  tend 
actuellement  a  rattacher  les  changements  de  forme  subis  par  les  hématies  des 
anémiques.  Cette  contractilité  peut  cncorc  se  manifester  par  la  mobilité  des 
hématies.  Mais  alorsque  les  déformations  apparaissent  h  tous  les  degrés  de 
Tanémic,  la  mobilité  n'appartient  qu'aux  anémies  extrémes  ou  du  quatrième 
degré,  quelles  que  soient  d'ailleurs  les  conditions  étiologiques  de  celles-ci, 
qu'il  s*agisse  d*anémie  extreme  pemicieuse  progressive.  d*anémie  extreme 
symptomatique  d'un  cancer  ou  de  toute  autre  affection.  La  mobilit^^  des  héma- 
ties s'ofTre  sous  quatre  apparences  difTérentes.  Certains  element^  possèdent  une 
contractilité  amiboïde  obscure  et  se  déforment  avec  lenteur  k  la  fa^on  des 
globules  blancs ;  d'autres  se  munissent  d*un  k  trois  prolongements  tentacu- 
laires  colorés  par  Thémoglobine,  immobiles  ou  doués  de  mouvements  et 
capables  d*amener  des  oscillations  dans  Ie  corps  globulaire ;  d'autres  encore 
se  balancent  constamment  sur  place;  enfin,  certaines  hématies  prennent  Tap- 
parence  de  bdtonnets  noueux,  étroits,  d'une  longueur  de  3  è  12  pi  et  acquièrent 
la  propriété  de  se  déplacer  avec  activité  dans  Ie  champ  du  microscope.  La 
mobilité  de  ces  pseudo-parasites  pei'siste  pendant  2  k  5  heures  au  bout  des- 
quelles  ils  se  transforment  en  élémcnts  rigides.  On  peut  alors  reconnattre 
qu'ils  sont  composés  par  des  globules  nains  déformés,  dont  Ie  disque,  tres 
exigu,  porte  un  ou  deux  prolongements  en  doigt  de  gant  (Hayem). 

La  résistance  des  hématies  est  aiTaiblie  :  elles  laissent  dissoudre  leur  hemo- 
globine dans  des  liquides  qui  n'attaquent  pas  les  hématies  saines;  sur  des 
préparations  sèches  elles  se  creusent  aisément  de  fentes,  de  vacuoles  ou 
donnent  naissance  k  des  cristaux.  Dans  les  préparations  fratches  elles  se  trans- 
forment aisément  en  boules  sphériques,  tres  colorées,  en  microcytes,  formes 
artificielles  qui  ont  retenu  k  tort  Tattention  d'Eichhorst. 

Les  hématoblastes  sont  remarquables  par  leur  petit  nombre.  De  200000, 
leur  chiffre  peut  tomber  au-dessous  de  25000.  Cette  lésion  est  habituelle  el 
parfois  progressive  (Hayem). 

Presque  toujours  les  leucocytes  sont  moins  nombreux  qu'è  l'état  sain :  Litten 
cependant,  dans  deux  cas,  a  noté  une  leucocytose  intense,  mais  passagere. 
Comme  dans  toutes  les  anémies  extrémes,  les  leucocytes  sont  Ie  siège  d^allé- 
rations  qualitatives  :  on  a  particulièrement  noté  leur  hypertrophie,  leur  vacuo- 
lisation  et  leur  surcharge  en  hemoglobine. 

Sur  les  préparations  de  sang  sec  colorées  par  Teau  iodo-iodurée  on  peul 
mcttre  en  évidence,  dans  la  majorité  des  cas,  des  globules  rouges  a  noyaux. 
Ceux-ci  proviennent  de  la  pulpe  splénique  et  de  la  moelle  osseuse  et  leur  appji- 
rition  dans  Ie  sang  résulte  de  relTort  que  font  les  organes  hématopoiétiques 
pour  compenser  Tinsuffisance  de  Thématopoièse  normale  par  les  hématoblastes. 
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L'anémic  pcrnicieuse  a  d'ordinaire  une  marche  régulièremenl  progressive 
et  elle  conduit  k  la  mort  en  quelques  mois  ou  en  une  année. 

Cependant,  parfois  elle  s'arrête  ou  même  rélrocède ;  ramélioraiion  est  alors 
tantót  temporaire  et  suivie  bientöt  d'une  rechule  mortelle,  tantöt  définitive  et 
couronnée  par  la  guérison. 

Quincke  et  divers  auteurs  ont  relate  des  faits  qui  établissent  Ia  {)ossibilité 
d'une  terminaison  heureuse.  Bien  qu^exceptionnels,  ils  suffisent  en  présence 
d'une  maladie  généralement  rcgardée  comme  inéluctablement  fatale  k  main- 
tenir  une  porte  entr'ouverte  k  Tespérance. 


DIA6N0STIC 

La  constatation  d*une  anémie  extreme,  s'accentuantd'une  fa^on  progressive, 
permettant  la  conservation  de  Tembonpoint  et  amenant  la  production  d*hé- 
morrhagies  rétiniennes,  a  une  haute  signification  diagnostique. 

Mais,  d'une  part»  Tanémie  pernicieuse  n'est  pas  inévitablement  progressive, 
elle  entraine  assez  souvent  Témaciation  et  ne  provoque  point  toujours  l'appa- 
rition  d'hëmorrhagies  rétiniennes;  d*autre  part,  Tanémie  extreme  et  progressive 
n'est  pas  Ie  fait  de  la  seule  maladie  de  Biermer  el  les  hémorrhagies  rétiniennes 
elles-mémes  ne  lui  apparliennent  pas  en  propre. 

Parmi  les  afTections  susceptibles  de  produire  une  anémie  cliniquement 
comparable  k  Tanémic  pernicieuse  progressive  se  rangcnt  la  chlorose,  Ie 
cancer  de  Testomac,  Ie  cancer  massif  du  foie  (^),  peut-étre  la  lymphadénie 
ganglionuaire,  la  tuberculose,  Timpaludisme,  la  dysenterie,  la  diarrhée  de 
Ck>chinchine.  Les  hémorrhagies  répétées  peuvent  avoir  les  mêmes  consé- 
quences,  et  il  en  est  ainsi  encore  de  certains  parasites  intestinaux,  Ie  botrio- 
cephalm  lalus  et  Tankylostome  duodénal. 

La  désignation  d'anémie  pernicieuse  a  été  donnée  par  Reyher,  Runeberg  cl 
Lichtheim  aux  accidenls  causós  par  Ie  botriocephalus  lalus,  Elle  pourrait 
encore  être  appliquée  k  une  partie  des  accidenls  occasionnés  par  Tankylostome 
duodénal,  habituellement  connus  sous  les  dénominations  d'anémie  des  mineurs, 
des  tunnels,  du  Saint-Golhard,  des  briquetiers  et  des  tropiques. 

Il  serail  important  de  savoir  si  aux  symptómes  comparables  ou  supposables 
de  ces  élals  morbides  différents  correspondent  des  lésions  idenliques  du  sang. 
Mais  nous  ne  possédons  que  des  rcnseignements  insuffisants  sur  Tétat  du  sang 
dans  les  anémies  dites  peruicieuses  subordonnées  au  botriocepJialus  latus.  En 
ce  qui  concerne  Tanémie  occasionnéc  par  Tankyloslome  duodénal,  Bozzolo  et 
Toma  ont  compté  chez  Ie  plus  alleint  de  leurs  malades  1465000  globules 
rouges,  chiffre  qui  dénote  une  anémie  intense,  non  une  anémie  exlrême. 

Au  point  de  vue  hématologiquc,  l'anémic  de  la  maladie  de  Biermer  ne  se 
bomc  pas  k  être  intense,  c'esl-è-dire  k  atleindre  Ie  Iroisième  degré,  elle  dcvient 
extreme  et  alleint  ainsi  Ie  qualrième  cl  dernier  degré.  Le  chiffre  des  hématies 
tombe  au-dessous  de  800000;  les  formes  grandes  ou  géanles  prédominent  et 

(*)  V.  Hanot  et  A.  GiLBEBT,  /.  c,  p.  123. 


524  PATHOLOGIE  DU  SANG. 

ainsi  la  valeur  globulaire  est  communémenl  accrue;  Ie  nombre  des  hémalo- 
blasies  se  reduit  considérablement  et  apparaissent  les  globules  rouges  nucléés. 

Parmi  les  afTections  qui  cliniquemcnt  sont  capables  d'en  imposer  pour 
Tanémie  pernicieuse  progressive,  quelques-unes  sont  connues  qui,  hématolo- 
giquement,  peuvent  s'identifier  k  elles,  c'esl-è-dire  réaliser  ranémie  extreme  ou 
du  quatrième  degré.  Il  en  est  ainsi  de  la  chlorose,  comme  Tétablit  une  obser- 
vation  de  M.  Hayem,  des  hémorrhagies  répétées,  de  la  tuberculose,  du  cancer 
gastrique  ainsi  que  Ie  montrent  les  recherches  du  même  savant  et  enfin  du 
cancer  massif  du  foie,  comme  en  témoigne  un  fait  qui  nous  a  été  communiqué 
par  M.  Hartmann. 

Un  seul  caractère  hématologique  distinguerait  Tanémie  extreme  de  la  maladie 
de  Biermer  des  anémies  extrémes  d*autres*origines,  k  savoir  dans  la  première 
la  réalisation  précoce  des  lésions  du  quatrième  degré  et  dans  les  autres  leur 
production  tardive  et  pour  ainsi  dire  ultime. 

Lorsqu'une  anémie  extreme  soupQonnée  par  Ie  clinicien  est  affirmée  par 
rhématologue,  Ie  champ  du  diagnostic  est  tres  restreint,  puisque  nous  ne 
connaissons  acluellement  que  la  maladie  de  Biermer,  la  chlorose,  les  hémor- 
rhagies, la  tuberculose,  Ie  cancer  gastrique  et  hépatique  qui  soient  capables 
de  lui  donner  naissance. 

La  chlorose  sera  aisément  écartée  en  raison  de  Têge  et  du  sexe  des  malades 
ainsi  que  de  Tévolution  générale  de  raffection.  Le  róle  étiologique  des  hémor- 
rhagies sera  facilement  établi  sur  la  connaissance  des  commémoratifs.  Enfiu. 
d'ordinaire  Texamen  complet  des  malades  ne  permettra  pas  d'ignorer  le  cancer 
OU  la  tuberculose.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  notamment  le 
cancer  de  Testomac  peut  demeurer  latent  et  Tanémie  extreme  qui  s'y  rattache 
en  imposer  pour  une  anémie  pernicieuse  progressive. 

Il  n'est  pas  prouvé,  nous  l'avons  indiqué,  que  le  botnocephalus  latu$  el 
l'ankylostome  duodénal  puissent  amener  une  anémie  extreme^  au  sens  héma- 
tologique du  mot.  Cette  éventualité  n'est  cependant  pas  impossible  et  elle 
devra  étre  présente  k  Tespril.  Les  oeufs  de  l'ankylostome,  les  oeufs  et  les  pro- 
glottis  du  botriocéphale  devront  donc  être  recherches  dans  les  sellcs ;  un  anli- 
helminlique  en  cas  de  doute  jugerait  la  question. 

II  serait  de  la  plus  haute  imporlance  de  pouvoir  reconnaltre  Tanémic  perni- 
cieuse progressive  avant  qu*elle  n'ait  atteint  le  degré  extreme.  Mais  il  esl 
certain  que  plus  on  envisage  la  maladie  dans  ses  étapes  iniliales,  plus  le 
diagnostic  est  enlouré  de  difficultés.  L*anémie  pernicieuse  progressive  n'esl 
pas  une  affection  assez  commune  pour  que  les  premiers  désordres  qu'elle 
cause  lui  soient  généralement  rapportés.  Rapidement  Tanémie  devient  intense 
sans  étre  encore  extreme :  déjk  alors,  selon  Laache,  le  sang  se  fait  remarquer 
par  le  nombre  élevé  des  grandes  hématies  et  par  Taugmentation  de  la  valeur 
globulaire ;  ces  altérations  ont  une  grande  valeur  sans  étre  pathognomonique^, 
car  elles  peuvent  faire  défaut,  d'une  part  el,  de  Tautre,  exister  dans  divers  élal? 
morbides  Iels  que  la  maladie  d'Addison  (Hayem).  Enfin,  la  maladie  abouül 
k  Texlréme  anémie  :  soup^onnée,  elle  est  maintenant  reconnue,  sans  que 
cependant  un  diagnostic  puisse  élre  tenu  pour  certain,  qui  n'a  pas  été  vérifië 
par  l'autopsic. 
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TRAITEMENT 


Les  prescriplions  alimeniaircs  et  hygiéniques  qui  conviennenl  au  Irailemenl 
de  la  chlorose  conviennenl  également  au  iraitemenl  de  Tanémie  pernicieuse 
progressive. 

La  nourriture  des  malades  se  composera  essentiellemenl  de  lait,  d*oeufs  crus 
OU  peu  cuits,  de  viandes  rólies  ou  grillées  bien  cuites,  de  poissons,  de  légumes 
en  puree,  de  fromage,  de  fruits  cuils  et  confits.  Le  pain  sera  pris  en  pelile 
quantité.  La  boisson  sera  formée  soit  de  lait,  soit  de  bière  légere,  soit  d*eau 
additionnée  d'une  petile  quantité  de  vin  blanc  ou  de  quelques  gouttes  de 
cognac. 

La  ville  sera  abandonnée  pour  la  campagne  et  de  préférence  pour  un  pays 
de  montagne,  si  l'état  des  forces  permet  le  voyage.  L*air  des  chambres  sera 
fréquemment  renouvelé  et  Ton  aura  recours  aux  inhalations  d'oxygène. 

Lorsque  Ia  maladie  nest  pas  encore  tres  avancéc  dans  son  évolution,  le  fer 
devra  étre  ordonné  comme  dans  la  chlorose;  M.  Hayem  lui  a  dü  deux  succes. 
Mais  k  la  phase  extreme  il  se  montre  d'une  inefficacité  qui  est  compréhen- 
sible.  Il  ne  s'agit  plus  alors,  en  effet,  comme  dans  la  chlorose,  de  foumir 
aux  hématoblastes  un  principe  qui  facilite  leur  transformation  en  hématies 
et  qui  assure  la  viabilité  de  celles-ci,  il  faut  susciter  la  genese  des  hémato- 
blastes. 

Le  phosphore,  la  strychnine,  le  sulfate  de  quinine  ont  été  essayés  sans  succes. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  Tarsenic.  Les  observations  actuellement  connues 
établissent  que  de  tous  les  agents  módicamenteux  c'est  (^lui  qui  a  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants.  D'aprës  une  statistique  dressée  par  Padley  sur 
22  cas  oü  Tarsenic  fut  employé,  16  se  terminèrent  paria  guérison,  2  furent  suivis 
d'amélioration,  4  de  mort,  alors  que  sur  48  malades  soumis  h  d'autres  traile- 
ments  un  seul  guérit,  42  moururent  et  5  curent  un  dcslin  indéterminé.  Si  les 
faits  qui  se  sont  terminés  par  la  guérison  appartenaient  réellement  k  Tanémie 
pernicieuse,  Tarsenic  pourrait  sans  exagération  notable  être  considéré  avec 
Conti  comme  le  spécifique  de  celle  affeclion.  L'arsenic  devra  de  préférence 
^tre  administré  par  la  bouchc  sous  la  forme  de  liqueur  de  Fowler  k  la  dose 
quotidienne  de  10  k  20  goulles.  S'il  est  mal  supporlé  par  le  tube  digestif  on 
aura  recours  k  l'injection  hypodermique  quotidienne  dun  demi  k  un  ccntimètre 
cube  de  liqueur  de  Fowler  modifiée  par  la  substitution  d*eau  de  laurier  cerise 
k  Teau  de  mélisse  (Hayem). 

Lorsque  la  mort  est  menagante  Ton  est  naturellement  porté  k  songer  k  la 
transfusion  de  sang  humain.  Théoriquement  cette  opération  est  parfaitement 
indiquée  depuis  que  M.  Hayem  a  montré  qu'ellc  excite  d'une  maniere  remar- 
quable  la  production  des  hématoblastes.  Mais  en  fait  les  résultats  qu'elle  a 
donnés  sont  décourageants.  Cela  lient  sans  doute  k  ce  qu'elle  est  regardée 
comme  une  ressource  ullime  et  pratiquée  k  un  moment  oü  touteffort  est  devenu 
impossible  k  l'organisme  épuisé. 
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CHAPITRE  III 

LYMPHADÉNIE   ET   LEUCÉMIE 


HISTORIQÜE.  —  ËTI0L06IE.  —  NATURE 

La  découverte  (l*un  état  paihologique  caraclérisé  par  raugmentation  du 
nombre  des  leucocyies  du  sang  et  par  Thypertrophic  de  ccrlains  organes 
hématopoiétiques,  la  rale  et  les  ganglions,  est  due  k  Virchow  (•)  (1845).  L*auteur 
allemand  après  avoir  donné  k  sa  première  observation  Ie  tilre  de  smig  blanr^ 
(Weisses  Blut),  proposa  plus  tard  la  désignation  de  ieukoemie  que  Leudet 
modifia  euphoniquement  en  celle  de  leucémie. 

Quelques  semaines  avant  Virchow,  Bennett  (•)  avait  relate  deux  ras  de 
maladie  et  d'hyperlrophie  de  la  rate  oii  Ia  mort  était  survenue  par  suite  de 
matière  purulente  dans  Ie  sang  (Two  cases  of  disease  and  enlargement  of  Ihc 
spleen  in  which  death  took  place  from  the  presence  of  purulent  matter  in 
the  blood).  11  s'élait  attaché  k  établir  que  les  globules  blancs  accumulés  dans 
Ie  sang  étaient  différents  des  leucocytes,  qu*ils  offraient  les  caractères  des  glo- 
bules de  pus,  et  que  ce  pus  s'était  formé  dans  Ie  sang.  11  ne  tarda  pas  d*ail- 
leurs  k  abandonner  cetle  conception  d'une  maladie  pyémique  d'un  genre 
nouveau,  cl,  tont  en  cntamant  avec  Virchow  un  lutte  de  priori  té,  il  accepta  les 
idees  de  son  adversaire,  opposant  au  mot  Ieukoemie  Ie  mot  de  leucocythémie. 

Avant  Bennett  lui-móme,  en  1859,  Barlh  et  Donné  avaient  obser\'é  un  cas  de 
leucémie  avec  hypertrophie  de  Ia  rate.  Le  fait  ne  fut  mentionné  qu'en  1855. 
puis  publié  en  1856,  et  ainsi  «  les  deux  médecins  francais  laissèrent  échappcr 
une  découverte  qu'ils  tenaient  entre  leurs  mains  »  (Isambert). 

Dés  que  la  «  leucémie  »  ou  «  leucocythémie  »  fut  connue.  Ton  s'effor^a 
d'en  découvrir  des  exemples  dans  les  écrils  du  passé.  En  1852  Hodgkin  (*), 
en  1801  Bichat,  antérieurement  Morgagni,  puis,  en  remontant  aux  premiers 
êges  de  la  médecine,  Galien  et  m^me  Hippocrate,  avaient  rapporté  des  obser- 
vations  d*hypertrophie  splénique  et  ganglionnaire.  L'on  trouva  dans  la  des- 
cription  des  caractères  grossiers  du  sang  et  méme  dans  la  simplc  mention 
d'un  état  cachectique  lerminé  par  la  mort  un  trait  d'union  suffisant  cnlre  les 
faits  anciens  et  les  nouveaux. 

En  réalité,  Texamen  microscopique  du  sang  permet  seul  d'affirmer  Tau^^en- 
tation  du  nombre  des  leucocytes,  et  par  suite  les  recherches  qui  ont  suivi  la 

(•)  Virchow,  Froriep's  Notizen,  1845,  n»  780. 

(•)  Rennktt,  Edimburgh  Med.  and  Surg.  Joitm.,  1845,  vol.  LXIV,  p.  400. 
(')  IIoDr.KiN,  On  Koine  morbid  appcarances  of  tbc  absorbent  glands   and  spleen;  Med^ 
chirurg,  tramact.,  1832,  t.  XVII,  p.  108. 
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(lécouverle  de  Virchow  sonl,  k  Texclusion  des  recherches  anlérieures,  dignes 
d'être  ulilisées  pour  rédification  de  Thistoire  de  la  leucémie. 

A  rheure  actuelle,  un  fait  considérable  doit  lout  d'abord  êlre  afflrmé,  c'est 
que  la  leucémie  n*a  pas  une  existence  indépendante  el  que  d'une  faQon 
constante  sa  production  est  liée  h  une  néoformation  de  tissu  lymphoïde,  en 
d'autres  termes  qu'il  n  y  a  pas  de  leucémie  sans  lymphadénie.  Les  observations 
de  Feltz,  de  Lloyd  Roberts  et  de  Laptchinsky  ne  sont  pas  suffisamment  inac- 
cessibles  è  la  critique  pour  infirmer  cette  proposition. 

Dans  un  tres  grand  nombre  de  cas,  Ie  processus  lymphadénique  occupe 
initialement  la  rate  ou  les  ganglions,  ainsi  que  Virchow  Tavait  constaté  dès 
Tabord.  Mais  il  peut  siéger  aussi  dans  la  moelle  des  os  (Neumann)  (*),  dans 
Tamygdale,  dans  Tintestin  (Behier  (*),  Rendu),  dans  Ia  peau  (Philippart, 
Nachler,  Kaposi)  ('). 

Au  cours  des  lymphadénies  diverses,  la  leucémie  apparatt  comme  une 
conséquence  de  l'irruplion  dans  Ie  sang  des  éléments  cellulaires,  hyperplasiés 
dans  les  tissus  et  les  organes. 

Dans  Ie  sang  méme,  ces  éléments  continuent  k  se  multiplier ;  après  M.  Roux  (♦) 
nous  y  avons  noté  la  présence  de  nombreux  leucocytes  pourvus  d'un  noyau 
polymorphe,  de  plusieurs  noyaux  distincts  ou  même  d'un  grand  nombre  de 
noyaux  (plus  de  10  et  J2)  riches  en  substance  chromatique,  et  différents  obser- 
vateurs,  entre  autres  Muller  (*),  y  ont  constalé  des  figures  karyokinétiques.  A 
cóté  d'éléments  en  voie  de  division  se  montrent  d'ailleurs  des  leucocytes  plus 
volumineux,  privés  de  contractilité  amiboïde,  possédant  un  seul  gros  noyau 
pauvre  en  substance  chromatique,  que  Ton  peut  regarder  comme  des  formes 
vieilles  attardées  dans  la  circulation. 

La  permanence  dans  Ie  sang  de  ces  leucocytes  dont  la  carrière  biologique 
est  terminée,  doit  jouer  un  róle  important  dans  la  progression  de  la  leucémie, 
mais  Ton  ne  saurait  souscrire  k  Topinion  de  Loewit  (')  qui  dénie  k  la  leucémie 
Ie  caractère  d'un  processus  actif,  et  considère  Taccumulation  des  globules 
blancs  dans  la  circulation  comme  Tunique  cffet  de  leur  non-destruction. 

Comment  expliquer  avec  une  semblable  theorie  non  seulement  les  indices 
de  multiplication  qui  montrent  un  grand  nombre  de  leucocytes  du  sang,  mais 
encore  les  figures  karyokinétiques  que  présentent  les  éléments  des  ganglions, 
de  la  rate,  de  la  moelle  osseuse  (Muller)  et  les  leucocytes  qui  entrent  dans  la 
composition  des  lymphomcs  du  foie  et  des  reins  (Bizzozero)? 

Si  la  leucémie  n*a  pas  une  existence  distincte,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
lymphadénie.  Bonfils  (^)  et  Trousseau  (')  ont  établi  la  réalité  d*une  lymphadénie 

(«)  Neumann,  Virchow's  und  Hirsch's  Jahre»ber.,  1869;  Archiv.  lL  HeUkunde,  1871  u.  1872. 

(*)  Behier,  De  la  leucémie  intestinale;  Union  médie,,  1860. 

{^  Kaposi,  AnnaL  de  Dermai.  ei  Syphil.,  2»  sér.,  t.  VI,  1885,  p.  400;  —  Du  méme,  Lympho- 
dtrmie  pernicieuse.  PatlwL  et  traitement  des  maladies  de  la  peau,  traduct.  franc,  par  Besnier 
et  Doyon,  2-  édit.,  l.  II,  p.  640. 

{*)  Boüx,  Contribution  k  Télude  du  sang  Icucémique;  Province  médic.  n**  20  el  24, 1890. 

(■)  Muller,  Zur  Leukaeraie-Frage ;  Deuts.  Archiv.  f.  klin.  Med.,  1891,  Bd  XLVIII,  S.  47. 

P)  LoEWiT,  Die  BeschafTenheit  der  Lcucocyten  bei  der  Leukaemie ;  Siu  d.  k.  Akad,  d. 
Wis8.,Wien,  1887,  Bd  XCV. 

(J)  BoNFiLs,  Réflexions  sur  un  cas  d'hyperthrophic  ganglionnairc  généralisée ;  Soc.  méd, 
d^observai.j  Paris,  1856. 

(»)  Trousseau,  Clin.  méd,  de  VHóteUDieu  de  Paris,  5*  édit.,  1877,  t.  111,  p.  609. 
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ganglionnairesimple;\Voillez,  Muller  (*),  M.  Landouzy,  Strümpell  (*),  Banti  (*), 
M.  Potain,  M.  Debove  etson  élève  Bruhl  (*)  celle  d*une  lymphadénie  splénique 
simple  dont  les  parlicularilés  chëz  lenourrisson  onlété  fixées  par  von  Jaksch(^). 
M.  Hayem  el  son  élève  Luzet  (•).  Fcde,  Pepper  C')  Conheim,  Zenker  se  sonteffor- 
cés  d'établir  la  réalilé  d'une  lymphadénie  osscuse  simple.  Demangc  (•)  el  Gilly(*) 
onl  allaché  leurs  noms  aux  lymphadénies  simples  de  Tamygdale  el  de  rinleslin ; 
Trélat,  Malassez,  Monod  el  Terrillon  (")  les  leurs  h  la  lymphadénie  lesliculaire. 
Enfln  la  connaissance  clinique  puis  hislologique  de  la  lymphadénie  culanée 
esl  due  principalemenl  h  Aliberl  (**),  Bazin  ("),  Ranvier,  Gillol  ("),  MM.  Lan- 
douzy  et  Debove,  Besnicr,  Vidal  el  Brocq  (**). 

Les  rapporls  des  lymphadénies  simples  avee  les  lymphadénies  accompagnées 
de  leucémie  onl  élé  compris  de  deux  fagons  opposées.  Les  uns  ont  considéré 
la  leucémie  comme  ayanl  une  signiflcalion  de  la  plus  haute  importance  el 
comme  établissanl,  selon  son  exislence  ou  sa  non-existence,  une  séparation 
dans  les  faits  de  lymphadénie.  A  la  lymphadénie  accompagnée  de  leucémie  a 
élé  opposée  la  pseudo-leucémie  (Conheim)  ou  lymphadénie  non  accompagnée 
de  leucémie.  Telle  a  élé  la  maniere  de  voir  de  Trousseau  qui  a  regarde  la 
lymphadénie  ganglionnaire  simple,  Yadénie,  comme  une  espècc  morbide  dis- 
tincte  de  la  leucémie  ganglionnaire.  Les  aulres,  au  conlraire,  n'onl  attribué  a 
la  leucémie  qu'une  valeur  contingente  ou  épisodique,  el  onl  considéré  les 
lymphadénies  simples  ou  compliquées  de  leucémie  comme  faisant  partie  de  la 
même  enlité  pathologique.  Défendue  par  Wunderlich,  celle  idéé  a  re<;u  de 
MM.  Jaccoud  el  Labadie-Lagrave  (**)  tout  son  développement.  A  la  vérité,  Ia 
possibililé  de  voir  è  une  lymphadénie  primilivcmenl  simple  s'associer  ullérieu- 
rement  la  leucémie,  conslitue  un  argument  de  la  plus  haute  valeuren  faveur 
de  celle  conceplion. 

L'on  pourrail  de  móme  disserter  longuement  sur  les  rapporls  qui  exislenl 
entre  les  diverscs  localisalions  du  processus  lymphadénique.  EUes  possèdcnl 
des  caractères  communs,   leur  structure  et  leur   malignilé:  la  pluparl  sonl 

(*)  Muller,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1861. 

(«)  StrCmpell,  Arch.  d,  Heilkunde,  Bd  XVII  u.  XVIII. 

C)  Banti,  DelV  anemia  splenica;  Florence,  1882. 

(*)  Bruhl,  Dc  la  splénomégalie  primitive;  Arch.  gén.  de  méd.,  1891,  juin  et  juill. 

(')  V.  Jaksch,  Uebor  Leukaemic  und  Leukocylose  im  Kindesaller;  Wien,  klin,  HVA. 
1889,  n'*  22  et  25;  —  Uebcr  die  Diagnose  und  Therapie  der  Erkrankungen  der  Blutes;  Prügcr 
med.  Woch,,  1890. 

(^)  LizET,  Kludc  sur  les  anémies  de  la  première  enfance  el  sur  l'anémie  infantilc  pscudo- 
leucémique;  Th.  dort.^  Paris,  1891. 

(')  Pepper,  Progressive  pernicious  anaemia  or  anaematosis;  Americ.  Journ.  of  the  med 
Sciences,  LXX,  p.  315,  oct.  1875. 

(^)  Demange,  Étude  sur  la  lymphadénie;  Th.  dort..  Paris,  1874. 

C)  GiLLY,  Étude  sur  la  lymphadénie  intestinale;  7*/».  dort..  Paris,  1886. 

(***)  MüNOD  et  Terrillon,  Essai  sur  Ie  lymphadénome  du  lesticule;  Archiv.  g&n.  de  tnêd.. 
1879,  vol.  II,  p.  51  et  325. 

(**)  Alibert,  Monogr.  des  dermatoses,  t.  II,  p.  il3 ;  Paris,  1835. 

(*•)  Bazin,  Lerotis  théor.  et  clin.  sur  les  affections  cutanées  artificielleSj  p.  372,  Paris,  1862;  — 
Arlicle  Mycosis  du  Dict.  enrycl.  des  Sc.  médic. 

(")  GiLLOT,  Étude  sur  une  affection  de  la  peau  décritc  sous  Ie  nom  de  mycosis  fongoïdc 
(lymphadénie  cutanée);  Th.  rfor^.  Paris,  1869. 

(*♦)  ViDAL  et  Brocq,  Étude  sur  Ie  mycosis  fongoïde;  France  médic,  1885,  l.  II,  iv*  79  è  85. 

(*')  Jaccoud  et  Laüadie-Lagrave,  Art.  Leucocytiiémie  du  Nouv.  Dict»  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques. 
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susceplibles  de  s*accompagner  de  leucémic;  certaines  se  font  en  outre  remar- 
quer  par  la  tendance  réirocessionnellc  des  produclions  auxquelles  clles  donneni 
naissance,  enfin  quelques-unes,  les  ganglionnaire,  splënique  et  osseuse  coexlstent 
fréquemment. 

Les  affinités  ne  sont  done  pas  douteuses,  mais  la  profondeur  des  dissem- 
blances  est  également  considérable. 

En  fait,  la  question  des  relations  qu'affectent  entre  clles  les  différentes 
modalités  de  la  lymphadénie  est  inséparable  de  celle  de  leur  nature  méme.  Or 
celle-ci  est  encore  entourée  d'une  obscurité  profonde. 

Dans  ces  derniiVes  années  on  a  demandé  k  la  microbiologie  Ia  solution  du 
problème.  Klebs,  Gillavry,  Osterwald,  M.  Mayet,  M.  G.  Roux,  ont  rencontre 
des  parasites  dans  Ie  sang  leuci^mique.  Bonardi  (*)  (1889)  y  a  trouvé  les  staphy- 
lococcus  pyogenes  aureus  et  albus  chez  deux  malades  atteints  de  lymphadénie 
splénique  avec  leucémie.  MM.  Kelsch  et  Vaillard  (1890)  (*),  chez  un  individu 
alTecté  de  lymphadénie  ganglionnaire  et  myélogène  avec  leucémie,  ont  ren- 
contre dans  Ie  sang  pendant  Ia  vie,  dans  Ie  s<'mg  et  dans  les  tumeurs  ganglion- 
naires  après  la  mort,  un  bacille  immobile  pathogène  pour  la  souris. 

Des  constatations  semblables  ont  été  faites  dans  les  lymphadénies  simples, 
non  accompagnées  de  leucémie,  par  Rindfleisch  {^)  et  Auspitz  (*)  (1885)  qui  onl 
signalé  Texistence  de  streptococci  dans  la  lymphadénie  cutanée  ("') ;  par  Carda- 
relli(1889)  qui  dans  la  lymphadénie  splénique  a  décrit  un  bacille  peu  diiTérent 
de  celui  d'Kberth;  par  Majocci  et  Peccini  (1886)  qui  dans  la  lymphadénie 
ganglionnaire  ont  observé  des  cocci  et  des  bacilles  occupant  les  vaisseaux  des 
organes  malades  et  qui  auraient  recucilli  ces  m^^mes  micro-organismes  sur  Ic 
vivant  h  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz ;  enfin,  par  MM.  Roux  et  Lannois(*)  qui, 
chez  un  malade  atteint  de  lymphadénie  ganglionnaire,  ont  recueilli  Ie  staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  dans  Ie  sang  pendant  la  vie,  dans  Ie  suc  des  ganglions 
après  la  mort,  et  qui,  ayant  inoculé  des  cultures  de  ce  slaphylococcus  h  des 
lapins,  ont  constaté  entre  autres  lésions  Ie  développement  d 'hyper trophies 
ganglionnaires. 

La  multiplicité  méme  des  espèces  microbiennes  incriminées,  k  supposer  que 
leur  róle  pathogène  soit  réel,  nepermettrait  point  de  considérer  la  lymphadénie 
comme  une  néoplasie  infectieuse  spécifique  a  la  fagon  de  la  tuberculose,  et 
conduirait  k  lui  assigner  Ie  rang  d'une  lésion  commune,  dun  processus  banal. 

Mais  tous  les  fails  qui  ont  été  l'objet  de  recherches  bactériologiques  nc 
])araissent  pas  appartenir  sans  réserves  k  la  Iymphadéni<\  En  outre,  il  n'est 
pas  impossible  que  dans  un  certain  nombre  d'entre  eux,  rinfeclion  bactériennc 
ait  été  postérieure  au  développement  de  la  lymphadénie  elle-mémc.  Enfin,  dans 

(')  Bonardi,  Deux  cas  de  Icucómie  spléni(iuc  avec  schizomycètcs  dans  Ic  sang;  liivifta 
gen,  ital.  di  clinir.  mcrf.,  n"  5,  O,  1881). 

(•)  Kelsch  et  Vaillard,  Tumeurs  lymphadóniques  niulliples  avec  leucémie.  Conslalation 
d*un  microbe  dans  Ic  sang  pendant  la  vie  et  dans  les  tumeurs  enlevées  aussitöt  après  Ia 
mort;  AnnaL  InsL  Poët.,  p.  270,  l.  IV,  181H). 

(')  HiNDFLKiscii,  Mykosis  fungoïdes;  Deutsch.  med.  Worfienschr,,  1885,  n»  15. 

(•)  Auspitz,  Ein  Fall  v.  granuloma  Tungoïdes;  Vierteljahr.f,  Dentuxt.  u.  Syph.  Wien.,  1885, 
S.  «3. 

(*)  Voir  Hallopeau,  Du  inycosis  fongoïde ;  liev.  de  Ilnyem,  1885,  t.  XXVI,  p.  747. 

(*)  Roux  et  Lannois,  Sur  un  cas  d'adónic  infectieuse  due  au  staphylococcus  pyogenes 
aureus;  Hev,  de  méd.,  1890,  p.  1011. 
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plusieurs  cas,  Ton  na  pu  constnter  la  préseuce  de  germes  dans  Ie  sang leucé- 
mique  (*)  et  dans  Ic  suc  des  produclions  lymphadéniques.  Toules  les  lym- 
phadénies  ne  seraienl-elles  done  pas  parasitaires  ?  Certaines  lyrophadénies 
OU  mêmc  loulcs  les  lymphadénies  ne  puiseraient-elles  pas  leur  origine  dans  une 
activité  morbide  du  proloplasma  des  cellules  iymphaiiques  qui,  une fois  réalisée 
au  milieu  de  condilions  encore  impénétrables,  placerait  Torganisme  en  face 
d'une  aulo-infeciion  par  des  éléments  cellulaires  non  pathogènes  k  Tétat 
normal?  La  lymphadénie  accompagnée  ou  non  de  leucémie  devrail-elle  élrc 
ainsi  comparée  au  canccr  (*)  el  envisagée  comme  la  néoplasie  infecUnte. 
comme  Ie  sarcomc,  en  un  mot,  des  cellules  Iymphaiiques  prises  dans  leur 
ensemble,  c*cst-è-dire  des  éléments  que  contient  Ie  tissu  reticule  des  organes 
lymphoïdeS;  qui  s'appellent  cellules  migratrices  dans  les  lacunes  des  tissus  et 
leucocytcs  dans  la  cavité  des  vaisseaux? 

Les  causes  de  la  lymphadénie  sont  aussi  obscures  que  celles  des  néoplasies 
épithéliomateuscs  ou  sarcomateuses  en  général. 

Ellc  est  incomparablement  plus  commune  dans  Ie  sexe  masculin  que  dans  Ie 
féminin  et  apparatt  ordinairement  entre  50  et  50ans.  Maiselle  peut  se  monlrer 
a  toutége,  et  d'une  part  elle  a  élé  observée  chez  un  homme  de  73  ans,  de  Taulre 
elle  a  été  rencontrée  chez  Tenfant  (G.H.  Roger)  (*). 

Les  nourrissons  mêmes  sont  sujets  k  la  lymphadénie  splénique  (Golilzinsky, 
Mosier,  V.  Jaksch,  Luzet).  Les  classes  pauvres  sont  particulièrement  atteintes 
et  Ton  a  rapporté  quelques  faits  qui  établissent  Ie  róle  de  Thérédité. 

Certaines  condilions  générales  de  débililation,  telles  que  les  chagrins,  les 
émotions,  Ie  surmenage,  les  accouchements,  un  grand  nombrc  de  maladies 
infeclieuscs  el  nolamment  Timpaludisme,  la  syphilis,  la  fièvre  typhoïde, 
quelques  intoxications  et  spécialement  Talcoolisme  ont  été  accusées  dejouerle 
róle  de  causes  déterminantes  On  a  égalemenl  incriminé  des  condilions  locales : 
la  lymphadénie  intestinale  a  été  regardée  comme  pouvant  ötre  Teffet  d'unc 
diarrhée  chronique,  la  lymphadénie  splénique  comme  susceptible  de  découler 
de  Tapplication  du  froid  ou  du  traumatisme  sur  Thypochondre  gauche ;  enfin 
on  sait  que  Trousseau  a  insislé  sur  Ie  róle  du  coryza  chronique,  de  la  tumeur 
lacrymalc,  de  Totorrhée  el,  d'une  fa^on  générale,  des  lésions  superficielles  de  la 
poau  et  des  muqueuses  dans  la  genese  de  la  lymphadénie  ganglionnaire. 

Si  Ton  a  rapporté  quelques  fails  qui  plaidenl  en  faveur  de  la  coniagiosit^ 
possible  du  cancer,  —  M.  Brouardel(*)  nolamment  a  vu  une  fois  répithélioma 
<lu  penis  suivre  Fépithélioma  du  col  utérin  et  réciproquement  répilhëlioma  du 
col  suivie  celui  du  penis,  —  aucun  exemple,  k  nolrc  connaissance,  n^établit  la 
conlagiosité  de  la  lymphadénie. 

(•)  LioN,  Coniinunicalion  orale. 

(*)  Sclon  M.  Bard,  la  leucémie  pourrail  exisler  en  dchors  de  loiile  production  lyrapha- 
déniquc.  Elle  n'aurait  rien  h  voir  avec  les  diverses  formes  de  Tadènic  el  devrail  ólre  con- 
sidérée  comme  Ie  cancer  propre  du  sanf?.  —  Bahd,  De  la  leucocylhémic  considérée  coramf 
lo  cancer  propre  du  sang;  Lyon  médic,  1888,  t.  LVII,  p.  239.  —  M.  Bard  soutient  encore  que 
la  plupart  des  faits  de  lymphadénie  ganglionnaire  ressortissent  aux  cancers  des  ganglions. 
tnndis  que  les  autres  doivent  être  considérés  comme  des  adénites  infrctieuses  spéciales.  — 
GuiLLEHMET,  Dc  l'adénic ;  sa  nature  infectieuse;  Th.  doet,,  Lyon,  1890. 

(')  G.-H.  Hoger,  Note  sur  un  cas  de  loucocythémie;  liev,  mens.  des  mal.  dc  Venf.,  mai  1885. 

(*)  Brol'ardel,  Communication  orale. 
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D'ailleurs  les  ientatives  d^inoculniion  sonl  demeurées  infruclueuses  jusqu'a 
cc  jour.  Différentes  espèces  animales  sont  sujettes  comme  Thomme  è  la  lym- 
phadénie  et  a  la  leucémie;  il  en  est  ainsi  du  cheval,  du  boeuf,  du  chien,  du 
porc,  dn  chat,  de  Ia  souris  (*).  Les  conditions  sont  donc  favorables  pour  la 
recherche  de  l'inoculahilité.  Or  Mosier  a  vainement  injecté  du  sang  leucémiquc 
dans  les  veines  d'un  chien  et  d'un  lapin;  Bollinger  a  conclu  de  ses  expé- 
riences  que  ie  sang  <run  animal  leucémique  injectie  ii  un  animal  sain  de 
nu^me  espèce  ne  produit  pas  choz  co  dernier  la  leucémie.  Avec  MM.  (!a<Uot  el 
Hoger  nous  avons,  nons-m<^mes,  sans  résultat  positif,  inocult^  plusieurs  chiens 
sous  la  peau,  dans  Ie  p<^riloine  et  dans  les  veines,  avec  des  ganglions  lympha 
di^niques  enievés  sur  deux  animaux  de  la  nn^me  espèce. 
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Dr:  r.A  i.ymimiadkmk  i:t  di:  i.a  r.Ki'CKMir:  i:n  (;i^:nkuai. 

La  lympliwUniie  a  pour  sulislratum  analomo-pathologique   la   production 
anomale  de  tissu  lymphoïde,  adthioïde  ou  réiiculé. 

Le   plus   souvent,    Ie    tissu   a<lénoïde    néoform<'    est    typiffuc,    cVsl-a-dire 
models  sur  le  type  du  tissu  adénoïde  normal,  tel  que  celui  qui,  par  exemple, 
entre  dans  la  constilution  des  ganglions  lym- 
phatiques.  11  est  alors  formé  par  des  fibrilles  ^ 

conjonclives    d'une    extreme    delicatesse    qui  ^     qö 

s'enlre-croisent   pour  composer  un  réticulum  O 

dans  les  mailles  duquel  se  disposent  des  cellules  O 

rondes.  Le  réticulum  n'apparalt  pas  de  prime  ^       O  ^^^ 

abord  et  il  est  nécessaire  de  chasser  mécani-  O    o  ^O 

quemenl  par  le  pinceaii  les  élémenls  cellulaires  O    ^     o  O 

qu'il    contient    pour    le    niellre    en    évidence  O  ó^  n 

(li^.  W).  Les  cellules  rondes  sont  l'onnées  «l'un  O 

grosnoyau.  entouré  d'une  minre  coiiche  prolo- 

plasmique:  leurdiamétre.peu  varié,  oscille  entre  ,...,  ,,       ,,..  ...„,.    , 

r>  et  7»*..'):  elles  offrent  les  caractères  généraux       (Couir'  iiim  gimgiitm  iyiiipii«ii,nio 

11  11  1*1      I    *ii  1  1     i't       1  lr;iit(''(*  pnr  Ir  pincciiii.) 

des  leucocytesdepetile  tanle,  autrcment  dits  de  ' 

la  première  variété.  Les  product ions  lyniphadé- 

uiques  sont  parcourues  par  des  vaiss<»aux  qui  possèdent  des  parois  propres  sur 

lesquelles  s'insèrenl.  comme  dans  les  ganglions,  les  mailles  du  réticulum. 

Lc  tissu  adénoïde,  d'aulre  part,  |)eut  devenir  nivkitypiquc,  c'est-a-dire  que 
dérivé  du  tissu  lymphoïde  il  s'éloigne  de  son  type  histologique.  Dans  ce  cas, 

('^  Vov.  PalhiiK  et  thvrap,  spêc.  des  aniimmx  damesl..  par  Frieüdehgeii  et  Fröhner,  trad, 
|inr  Caciiot:  t.  H.  IHOl.  p.  ^tiO. 
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Ie  rétioulum  penl  sa  délicalcsse  poiir  s'ói)aissir  plus  ou  inoiiis  notableiiient  <»l 
aux  cellules  Icucocyliques  pcuvenl  se  siibsliluer  des  ék'mcnts  plus  volumineux. 

On  a  proposé  la  clésignation  de  iijinphome  ou  de  hjmphadénome  pour  les 
produclions  constiluées  par  du  lissu  lyinphoïdc  pur,  elcelle  de  iymphosarcome 
pour  les  productions  formces  par  du  lissu  lymphoïde  modifié. 

Lorsque  la  lynipliadénie  a  pour  sic^ge  iniiial  un  organe  pourvu  de  lissu  lym- 
phoïde, elie  résulle  de  la  simple  hyperplasie  de  ce  lissu.  Quand  elle  apparait 
dans  un  organe  privé  de  lissu  lymphoïde,  elle  se  Iraduil  tout  d'abord,  seloii 
M.  Ranvier,  par  l'apparilion  de  cellules  rondes  dans  cel  organe,  les  fibrilles 
du  réticulum  se  dévelop|)anl  secondaireinenl. 

Le  lissu  lymphoïde  une  fois  conslilué  demeure  presque  loujours  vivace  mi 
rélrocède.  Il  peut  cependanl  sedélruire  el  s'éliminer.  Celleévenlualilé  est  gcm^ 
ralemenl  regardée  comme  la  conséquence  trune  obliléralion  vasculaire(Hanvierj. 

La  leucéniic  ou  leiicocythémie  a  pour  lésion  essenlielle  raugmenlation  du 
nombre  des  leucocyles  du  sang.  Ce  nombre  peul  ólre  porlé  a  500  000  par 
millimètre  cube  et  au  dela.  En  mOme  lemps  que  le  chiffre  des  leucocyU's 
augmenle,  celui  des  hématics  tend  a  diminuer  de  lelie  sorle  que  si  a  1  cüd 
normal  il  exisle  dans  le  sang  1  globule  blanc  pour  oOO  globules  rouires 
environ,  dans  la  leucémie  il  esl  habiluel  de  compler  i  globule  blanc  pmir 
20  ou  ?)0  globules  rouges.  Quelquei'ois  mc>me  Taccroissement  du  nombre  d<»s 
globules  blancs  el  la  diminution  des  hématies  sonl  Iels  que  le  cliilVre  iW^ 
premiers  devienl  a  celui  des  seconds  comme  I  a  O  (Mosier),  1  a  i  (Welckcr;. 
1   a  iJ  (Schreiber),  J  a  I  (Isambert),  ou  móme  T)  h  2  (Slicker)  el  2  a  l  (Robini. 

On  sail  ([u*a  Télal  normal  les  leucocyles  du  sang  se  divisent  en  T»  variéh'"^ 
(lig.  iO)  :   la  première  esl  représenlée  par  de  pelits  êlómenls  de  (>  a  7^,r»  «l»* 
diamèlre,  privés  de  mouvemenls  amiboïdes  composés  d'un  noyau  volumineux 
qui  remplil  presipie  loul  Téh^menl  el  qui  esl  enlouré  d*une  mince   couclie 
protoplasmiciue  finemenl  granuleuse;  la  deuxième  variété  comprend  des  éh'*- 
menls  plus  gros  de  7»*, 5  a    JO  jx  de   diamèlre,   doués   de  mouvemenls  ami- 
boïdes,  iurmés  d'un    })rotopIasma  assez  abondant    finemenl    granulcux   qni 
enloure    un   noyau   unique   plus  ou    moins  singulièrement  décou])é  ou  drs 
noyaux  mulliples;  la  Iroisième  variété  renferme  des  globules  de  S  a  W^.o  ile 
diamèlre,  possédanl  la  contraclilité  amiboïde,  pourvus  soit  d'unnovau  uniijuc 
soil  de  deux  noyaux  séparés,  soit  encore  d'un  doublé  noyau  en  bissac  el  x* 
dislinguanl  immédialement  des  aulres  leucocyles  par  les  grosses  granulations 
réfringenles  (jui  occupent  leur  prol.oplasma.  Dans  la  leucémie,  le  numbre  des 
leucocyles  de  chaipie  variété  est  accru;  Uuitöt  Taccroissement  porie  principa- 
lement  sur  les  leucocyles  de  la  prendcre  variété,  en  d'aulres  lermes   sur  le* 
f/lubuliiis  de  Robin ;  tantöt  ce  sonl  les  grands  leucocyles  qui  se  sonl  parlicu- 
lièrement  multipliés. 

D'ailleurs,  le  sang  ne  renferme  pas  seulemenl  des  leucocyles  normaux,  mais 
encore  et  en  tres  grand  nombre  des  éléments  modifiés  dans  leurs  dimeusions> 
leurs  réactions  histo-chimiques  et  leurs  propriétés  biologi(|ues. 

On  y  trouve  des  leucocyles  nains  donl  le  diamèlre  n'atleinl  pas  O  a  el  sur- 
Lout  des  leucocyles  géants  donl  le  diamèlre  dépasse  15  el  mèmc  20  a.  Ces  Ie»- 
cucytes  de  grande  taille  renfermenl  un  unique  noyau  volumineux  pauvre  tMi 
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substance  chromntiquo  ol  sonlpriv<>s  de  mobilitë  niniboïdo  {Vig.  \U).  Noiimann 
et  Löwil  oiil  duiip  h  jiisto  lilre  insislé  sur  rinerlii*  (hs  leucocyles  <lu  sall^' 
leucc'^mique,  mais  celle-ei  ncs\  poiiii  géiimilr.  Dans  uii  cas  oü  nous  avons 
spócialemeiil  «Miulié  (*)  la  <*onlractililc5  tli»s  I^Micocyles,  nous  avnns  nolé  (|iio 
los  £?lobules  do  la  pirmirro  variélé  qui  a  TtMaf  nornial  ne  présenlonl  p<^nó- 
ralemont  pas  do  niouvomenls  aniiboïdes,  ainsi  que  los  ^loindos  s^iganlesques, 
iloniouraioni  ininmbilos.  aloi*s  (jn<*  los  ^lobiilos  th^  la  donxionio  ol  do  la  ln»i- 


^    DO  O  Y 
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Kiff.  Ij.  —  Própfiralioii  de  sjiiij;  sor  «lans  la  Icucirmu'.  iSanjjr  iliin  nuilndc  nlteinl  «lo  lyinphadénic 
loiicémiquo  inixlo,  iirincipalpinmt  «plóriique.  Colli*  pn-paralion.  ilup  a  rithli^c.ince  do  M.  Linn. 
a  c'lc  fixèo  iKir  la  «■hnliMii*  rl  rrdnm*  par  rófmini'  lirinaluxyliipir}. 

hnns  cpIIo  (if^iirc  »»ii  distini^iM.'  drs  <;li)hiilrs  nHijfi""*  ol  do«»  tïloI»nlr;^  Idanr**  : 

I.o»  ^lobidcfl  miiROf»  sonl  lo*»  ólömonl?*  lo-*  plu-*  munbroiix.  lU  so  srparoii!  on  «^iDbuluA  amicióó** 
fl  frloliiilos  iHicloés.  LoH  scrfiiiijs  soul  au  rininltn'  lio  (piain-  :  Imis  d'i'niro  iiix  oiil  iiri  seul  iioynii 
i't  lo  «pialrionio  n»nfiTmo  iiii  iiovaii  a  six  IjiIm'"». 

I.f  i'liirrro  des  ^lohiiIcH  blaiios  dans  ootlo  (i^iiro  v>l  a  rclui  dos  niiigos  onniiiif*  uii  ost  u  ciiiq 
crivimii.  On/o  d'oiilre  oiix  sonl  do  grands  öiönirnN  conlcnanl  iin  soul  noyaii  paiivre  {^n  Aiib- 
•*lanco  cbronialifiiio.  Sopl  sonl  ilos  ólönionis  d'nn  diainöln*  iaii:ndn>.  vn  ;;«'n*'ral.  ponrviiH  de 
riiivaiix  mulUplos  riolios  on  sulid.im'c  (-lir'Miiali<pio.  Kniiii.  iin  ib*  oc*;  ll•lloo(.*yll•^  o<l  rbar^ó  ^\o 
irrannlaliiins  rnsinopbili»*. 

sièini;  variól*'  avaionl  iino  roniraolilih»  nonnalo.  Ainonós,  ^nk'o  a  loiir  dóplaco- 
rrienl.  aii  oonlart  «los  hómalios.  ils  s'oiuparaionl  do  oonx-oi  ol  los  onglobaicnl 
«lans  lour  subslan«-o.  inonlraiil  ainsi  los  nn^mos  propri«»l«'*s  rulnplunjuitirA  (jiio 
los  loiiooovlos  nonnaux. 

On  trouvo  onr'oro  dans  lo  sanii:  Iouoónïi«pio  dos  lonco«.'\ios  infiUrós  «riiómo- 
^lobino,  dos  loiioocylos  surchargós  d<*  praniilations  ^n-aissouses,  <»nfin  des 
leucocytos  donl  los  ^raniilalions  olTronI  los  n^'iclions  colomnlos  indiqiióos  por 
Klirlich.  A  IVlat  pliysi(>l«>p^iquo  les  j^ranulalions  protoplasmiques  d(»s  louco- 
i'\l«^s  so  coloronl  sf>us  raelion  dos  iva«-lirs  noulros.   I/on  ne  renoonlre  que 
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numioiit  (lans  Ir  sang  «los  leucocyles  «lont  l^'s  grannlatious  piviinonl  les  coii- 
Iciirs  aci<les,  lelies  (jne  l'éosine,  el  basiques,  c'esl-a-dire  des  leueocyles  vos'uni- 
phih's  et  basophilc.^.  Il  n'en  est  \n\s  ile  nn>me  dans  la  leiicémie  oü  les  leucocyle> 
a  jjjfranulalions  basüpiiiles  sont  plus  connnunes,  el  oü  surlout  les  leucoeyles  a 
granulalions  éosinophih^s  dcviennent  Irès  ahondanls. 

L*augnicntalion  considérablo  du  nombre  des  Icucocytes  n'apparlient  qiVji 
la  Iciucéniie,  et  toule  «Mévalion  du  ehillVe  de  ces  élénienls  lelie  que  eelui-ri 
qui  dépasse  70  000  est  paliiognonionicpie  de  cel   élat  morbide. 

Mais.  alors  uiónie  <pie  Ie  nond>re  des  leueocytes  serail  inférieur  a  70  OiM),  lo 
seul  e\ani<4i  du  sani^  [lourrait  eneore  pernietlre  de  rceonnallre  si  faug-inenla- 
tion  du  cliiilVe  de  ees  élénienls  se  rallaehe  (mi  non  a  la  leueéniie.  I)ans  le< 
Irticorytoscfi,  en  elTel,  c*est-a-din»  tlans  loules  les  augmentalions  de  j^-lobuhs 
blancs.  indépendanles  d<;  la  leueéniic»,  eeux-ei  j)osséderaienl  lous  les  caraclèn*** 
des  élénienls  norniaux.  alors  que  dans  raeeroissenient  leueémi(pie  ou  lenen- 
eylhémique,  ils  scraienl  \r  sièg*»  des  modiüealions  ehiniitpies  indi<[ué(*s  par  Ie- 
réactions  coloranles  d'Khrlieli. 

Le  nond)re  des  héniaties,  avons-nons<lit,  s'abaisse  en  niénie  lenips  «pie  cehii 
d<»s  leueoeyles  augmenle.  Il  n*est  pas  rare  qu'il  tombe  de  1500  000  ou  5  OOOOtm. 
eliiirres  Dormaux,  a  Ü  500  000  ou  tJOOO  000  j)ar  millimèlre  cube.  Il  peut  descen<Iiv 
a  500000  et  au-dessous.  Ainsi  ipie  dans  les  anémies  clironiques,  les  globulr*» 
rouges  sonl  déformés,  inégaux,  plus  ou  moins  déeolorés.  Les  pel  ils  élémenS 
prédominent  d'abord,  puis  apparaissent  de  grandes  liémalies  ou  méme  ili'< 
hématies  géantes. 

Les  hémat(d)lasles.  généralemenl,  diminuent  égalenienl  de  nombre  olïreiil 
<les  dimensions  Irès  variables,  paraiss<itnt  élre  en  voie  d'évoluli<»n,  brei'  sidiis<i'nl 
les  mémes  modiüealions  que  dans  les  anémies  chroniques. 

Les  élémcnts  li^urés  normaux  <lu  sang  ofl'nMil  donr  dans  la  leuet'mie  «Ir- 
alléralions  |)rolondt?s.  Le  sang  y  est  enrure  remarquable  par  la  prés4Mu*e  tlV'li' 
ments  tigurés  anomaux. 

On  y  a  signalé  rexislence  de  crislaux  orlaédri([ues  ne  difl'érant  de»  la  l\ri»*iiiM' 
que  ])ar  leur  solubililé  dans  l'acride  aeélique  ((llianrol),  de  granulalions  rél'riii- 
genlcs  comparab1<;s  aux  granulalions  vilellines  (*),  de  eorpuseules  inc«ilnn- 
eonsidérés  par  M.  Ilayem  eomme  des  IxMnalies  avorlées  non  eharg«M»s  d'liéim»- 
globine,  enfin  de  globules  rouges  a  noyaux  (lig.  O  et  15). 

Ceux-ei  sont  analogues  aux  globules  rouges  nucléés  de  I'embryon  el  a  eeiix 
de  la  moelb»  des  os  et  de  la  rale.  Leur  diamèlre  Irès  variable  esl  tanl<M  a  peiiu' 
égal  a  celui  dun  globule  rouge  ordinaire,  tantól  et  ordinairemenl  plus  consi- 
dérable  pouvant  mesurer  1  i  a  1(>  ul.  Leur  iorme  est  arrondie  ou  ovoïde:  leur 
proloplasma  est  infillré  dhémoglobine,  homogene,  moins  coloré  que  eelui  de- 
hématies  normales;  leur  n(»yau  relalivement  volumineux  peulatteindre  jusqua 
O  el  7  JA  de  diamèlre,  il  esl  sphérique  ou  elliplique,  dépourvu  de  nueléulo 
\isil)le,  délimité  par  un  doublé  contour.  Lr»s  hématies  nudéées  peuvenl  deveiiir 
dans  la  leucémie  [dus  nombreuses  que  dans  Tanémie  pernicieuse  ])rogressivc, 
mais  d'après  leslimation  de  M.  Hayem,  leur  nombre  ne  s*élèverait  pas  aii- 
d(?ssus  de  1000  par  millimèlre  eube. 

(')  C.i.'s  i:i-aiiiil;i(inii>  rl;ii<Mil  parUciilit'n'iiHMit  .'il»oii<ijiiitrs  ilans  un  fait  rrlalè  par  M.  Ilr 
i:vi  lil  \r.  Sur  iiii  cas  .lo  NMirorxlJiniiii»  splriiiqiu'  (.Irr/i.  de  pInjsiuU,  I88i,  .V  S.,  I.  IV.  p.  .Vó  . 
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I^e  plasma)  san^uin  ii<*  demeure  pas  inalléró.  Sa  réaction  (levieiil  rapidomcnt 
acide,  vraisemblablement  parcc  (ju'il  s'y  Ibrine  de  Tacide  pliospho-glycériquo 
aux  dépons  de  la  lécilhine  ([ui  s'v  Iroiivc  en  abondance  (Kichhorsl).  A  Télal 
frais  il  serail  alralin  (Mosier).  11  renferme  de  la  leiieine,  de  la  iyrosino,  des 
acides  lactique  el  formi([ue,  el  des  <*orps  caraclérisli([ues,  rhy|)oxanlhine  el  la 
gluline.  Il  esl  riclie  en  peplones,  ceqiii  explique  sa  faible  lendance  a  la  coagii- 
lalion.  La  fdmne  serail  arcrue  el  oflVirail  nne  altéralion  lelie  que  par  Ie  baltagc 
elle  foumirail  des  grumeanx  blanrs  el  gras  au  loucher. 

L'analyse  des  modifications  hislologiques  et  chimiques  subies  par  Ie  sang 
explique  ses  alléralions  grossières  :  il  devienl  violacé  et  (pielquefois,  lorsque  Ie 
nombre  des  leueocyles  se  rapprocbe  de  celui  des  hématies,  puriforme;  sa  den- 
site  tombe  de  1055  k  10  iO  et  au-dessous.  ('oagulé,  il  forme  deux  coucbes.  Tune 
inférieure  rouge,  tres  mince,  Tautre  supérieure  grisAtre.  Défibriné,  il  se  sépare 
en  Irois  couches,  Ie  serum  surnageant,  les  bémalies  composant  la  coucbe  infé- 
rieure, el  les  leueocyles  1  intermediaire. 

Sur  Ie  sang  en  circuUition,  Taugmenlation  du  nondjre  des  globules  blancs  a 
nne  action  c(msidérable.  Kn  raison  de  la  lenleur  et  de  la  difficullé  relalives 
aver  lesquelles  les  leueocyles  parcourenl  les  vaisseaux,  <les  slases  sanguines  se 
forment  aisément  ou  nu^me  prennenl  naissance  descoagulalions.  Les  capillaires 
viscéraux  tendent  a  la  dilalalion  et,  loi'sque  la  stase  atleint  uu  cerlain  degré,  se 
rompenL  permetlant  ainsi  la  product  ion  d'bémorrbafi^ies  ou  plul(M,  comme  on 
Ta  dit,  de  hnirorrlmijies, 

II 

lïKS  MOÜIFir.ATlONS  APPOHTKK.S   (UNS   LKS  TïSSl  S   KT  LKS   OHGANES 

PAH  LA  LYMIMIADÉMK  KT  LA  LKICKMIK 

La  lymphadénie  a  pour  sièi^e  de  prédileclion  les  organes  qui.  a  Tétal  iior- 
nud,  soul  pourvus  de  tissus  lynipboïdes. 

Entre  tous,  les  ganglions  lympbaliques  el  la  rale  soul  all<'M'és  aver  un<»  fré- 
tpience  remarquable. 

Dans  les  ganglions.  Ia  lymphadénie  esl  lypique  ou  mélalypique.Typique  elle 
enfralne  Texidiérance  de  la  subslance  rorlicale  aux  dépens  <le  la  substance  mé- 
dullaire,  sans  modifications  de  la  caj)sule  et  de  ses  prcdongements.  Métaty|)i(pie, 
outre  l'épaississement  du  rétirnlum  avec  ou  sans  augmentation  des  dimensions 
des  cellules  lympbaliques,  elle  ocrapionne  répai^-sissement  des  prolongemenls 
eapsulaires  et  de  la  capsule  elle-m(>me:  quelquefois  mOme  exisie  une  véritable 
péri-adénite  qui  soude  les  ganglions  enire  eux  et  aux  organes  voisins. 

I)ans  Ia  première  allernati\e  les  ganglions  sont  nious  et  fournissent  un  suc 
:d)ondant  au  raclage;  dans  la  seconde,  ils  deviennenl  durs  et  moins  rir,b<»s  en 
suc.  Leur  couleur  vari<*  du  blanc  ros*'»  au  rouge.  Leur  volume  et  leur  poids 
augmenlenl  :  ils  alleignenl  les  <limensions  crime  noix,  d'un  (cuf  de  ])oule,  ou 
iu<^me  d'une  l(M«»  de  rcrtiis  (Trousseau);  n'Minis.  ils  jH»s(ïnt  L*.  T»  el  jusqn'a 
l  kilogrammes  (Leudel). 

Dans  la  rate,  comme  dïuis  les  ganglions,  la  lympbadéniD  se  montre  sous  ses 
•  liMix  formes  hisb)logiquc<.  Typique.  elle  sélenda  la  totalilé  du  tissu  lymphoïde 
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de  lorgaiH»,  s'accentuanl  souvent  au  niveau  des  glomérules  de  Malpighi  qui 
allcignent  Ie  volume  d'une  noiscUe  ou  d\me  noix.  Mél^lypique,  elle  entraine. 
au  conlraire,  lalrophie  des  glomérules  en  niéme  lemps  que  la  sclerose  drs 
artères  glomérulaires,  répaississemenl  des  grands  Iractus  fibrcux  et  de  la  cap 
sule  de  la  rale.  Que  la  lymphadénie  splénique  soit  pure,  ou  que  la  sclérosr 
prenne  dans  Ie  proccssus  unc  part  considérable,  la  rate  présente  des  dimrn- 
sions  exagérées  :  sa  longueur  est  portee  de  12  cenlimèlres  a  20,  ."O  el  jusquii 
i>0  contimètres,  sa  largeur  de  8  centimèlres  a  15,  20  et  jus(|u'a  TiO  cenlimêlrt»s. 
son  épaisseur  de  h  cenlimètres  a  10  et  ló  centimètres;  son  poids,  (|ui  è  l'élal 
nornial  est  de  19.'»  grammes,  oscille  enire  i  el  T)  kilogramines  et  peutc|uelquefois 
dépasser  7  kilogrammes:  sa  forme  esl  conservée;  sa  consistanre  esl  aerrue;si 
couleur  esl  rouge  violacó;  asse/.  IVécpiemment,  elle  esl  enlourée  par  les  êpais- 
sissements  el  les  fausses  mendjranes  de  la  périsjjléniU». 

L'inteslin  gnMc.  Ie  gros  inlestin,  restonuu-,  Ie  pharynx.  ristlinie  du  gosier.  bi 
langue  el  Ie  larynx  qui  eonliennenl  du  lissu  adénoïde.  mais  n'en  sont  p;is 
essentiellement  eomposcs  comme  la  rale  el  les  ganglions,  sont  nioiiis  souvfMil 
que  ceux-ci  Ie  siège  de  lésions  lymphadéniques. 

Dans  rintestin  gróle,  la  lymphadénie  se  présente  sous  T»  Ibrines  inacrosrn- 
piques  (Gilly)  :  la  forme  follictdü-hijperlrophiquc  esl  caraclérisée  par  rau«<- 
menlalion  exclusive  du  volume  des  follicules  dos  isolés  el  de  ceux  qui  s'agnii- 
uent  pour  constituer  les  plaques  de  Peyer;  tlans  ce  lyj^e.  les  néoplasies  iif 
s'ulcèrenl  pas,  el  h  celle  règle  ne  fail  exceplion,  jusqu'a  ce  jour.  quun  seiil 
fait  par  nous  ohservc  (');  les  formes  /lyperjtlasiifuc  di/pfse  el  )nlnplasi(iu*'  sniil 
caractérisées,  la  jiremicre.  par  la  produclion  de  plaques  mullipl<*s  épaiss<'>. 
disséminées  sur  loule  la  longueur  de  linleslin,  la  seeonile  par  la  produclion 
d'une  seule  plaque  siégeant  presque  loujours  cliez  ra<lulle  au  niveau  du  duo«Ir- 
num.  cliez  lenlanl  au  niveau  «Ie  la  dernière  parlie  de  l'ili'^on:  ct»s  plaqnt'« 
unicpies  ou  mullij)les  st*  développenl  dans  la  couche  lynq)hoïdc  normale  <lf 
rintestin  el  aboulissent  rapidemcnt  a  rulccralion.  La  lynq»liadénie  de  rinle>(iii 
gréle  «pielle  <pie  soil  sa  forme  n'amène  jamais  Ie  rélrécissemeid  «Ie  ce  conduil. 

Lorsque  Ie  gros  inlestin  parlicipe  aux  lésions.  les  follicules  clos  i|ui  lui 
ap|)arliennent  s'hyperlrophienl  plus  ou  moins  nolahlemenl. 

I^a  lymphadénie  stomacale  entraine  uii  épaississemenl  consiilérahh»  ilc  Iü 
inuqueuse,  de  l'organe  (jui  se  plisse,  olVranl  Tapparence  des  circonvolulion> 
cérébrales,  el  ne  larde  pas  a  s'ulcérer. 

La  luméfaclion,  suivie.  dans  un  c(»rlain  nombre  de  cas,  d'ulcéralion.  i*>l 
égalemenl  reffet  de  la  lymphadénie  lorsquVlIe  frappe  les  amy^dales  de  ristlinn* 
du  gosier,  l'amygdale  linguale,  l'amygdale  pharyngienne  el  la  niuipi(Mi>r 
larvni'ce. 

L'exislence  de  lissu  Iynq»hoïde  dans  un  organe,  a  lélal  normal,  ne  consliliK 
en  aucune  fac^on  une  condilion  nécessaire  au  développcment  de  la  lymphadéiiif 
dans  eet  organe. 

Ainsi  les  grands  viscères,  Ie  foie,  les  reins,  les  poumons,  sont  souvent  atTech'> 
|)arce  pnx.'essus  mor})ide.  Il  s\  présente  communément  sous  l'apparencedep** 
liles  nodosilés  blanchdtres,  d'une  consislance  molle,  de  lyyitphnniesuM  niveau  dc?- 

{h  A.  (iiLiiiim',  in  Th.  (iilly.  /.  c,  p.  107*. 
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queJs  les  ('Inmenla  parenchymatciix  comprimés,  atropliiés.  Icmlenl  a  (lisparallrc. 

Les  tcslicuics.  lesuvaires.  les  luamcllcs,  pciiveril  <^lrc  t^galemenl  allmvs.  La 
Ictfion  (Icbute.  au  niveau  r]u  lissii  iiilerslilici  et  ronduit,  dans  les  lesliuiile!>. 
a  l'aU'ophic  du  parcnrhyiue,  r'esl-a-ilirc  des  coiiduils  st'ininiröres.  Le  lissu  ailé- 
noïde  s'y  montrc  typiqne,  snuf  au  niveau  ni(>nie  des  Inlies  séminiréres.  oü  il 
subil  une  sorlo  de  eundousalioii  (^lalasse/.l. 

Des  iiniduclious  lyniphn<léiii(|ues  pciivenl  ericoii'  iijipnnillre  dans  les  niu- 


des  Lritne 


ijiieuses  dn  nez,  de  la  Iraeliéi 
péricai-dc,  pi^riloine.  arnelinoïde. 
dans  les  miisdes  slriés.  daiH  li^ 
inyo<-iirde.  dans  lutérus.  <liiiis 
les  ai)on<'vnjses.  daus  le  lissn 
cellulaii-e.  les  os  et  la  pi-aii. 

La  lyniphadi'nie  osseuse  lan- 
lól  esl  cireiinscrite.  siinnlanl  nu 
osLéosareunie,  et  tunttM  diffuse, 
aineuani  la  rait'faction   de  lus  i^'riVI 

dont  les  nit'oles  conlieniient  iiii 
lissu  rwugedlif  oitalo^iie  a  de 
la  f^elée  de  rrainlxüse.  uu  liieii 
line  suhslaiue  opaijue.  grisiUii* 
in>alii(fue  i\  du  pus:  dan;'  ie 
IM'einicr  i.as  les  alléraiions  soul 
diles  li/iiiiihoïilrs.  dans  le  seriind  ;   .  • 

fiijui-li-ü  (Noiiiniiuu):   ilans  lini  'v 

eomiiie  daus  r»utix>.  les  élénieiils 
Kl-flisseiix    de    la    uioelle    dis|iii-  1^^!^^^ 

niisscul    el   suni    ifiiiplaees  par  '^5^' "■ 

des  eellules  einbryonnaiirs  :  h*  "v  ^V 

llioelle  esl  rouge  loi-stiue  les 
vaisseaiix  soul  nnnibrvux.  grise  |,-jj.  i,; 

l<u'si|ue  les  éléuieuls  eellulaires       i---  •■i|>iiiii.ns  >ii\\a'\\i 
duniineul,  '"" 

Lm  lym|)hadênte  eiilanée  se 
déve)up|H-  suil  dans  le  deritie,  soit  dans  l'li\|).i(li-i'ini' 
el  dans  lauti-e.  Klle  liiiil  par  donner  iiaissaix-e  a  d<-! 
v<duniiueus<>s.  d'uuo  euloratiou  grisAlre  sur  laijuelli 
niugf'.  molles  el  dminant  au  raclage  un  sue  hieles< 
y  est  lypi<iue,  eulraluant  ralnipliie  el  la  disjKirilion 


ilans   les  ; 


plèvr. 


ifc'..-., 


>il  a  la  r.iis  dans  Inu 
uieuts  plus  OU  nioins 
'  détaelK-  iin  pi<iuelê 
.  Le  ijssu  lyiuplioïde 
'  glainles  el.h-s  lolli- 


enlcs  pilou\.  Lorsipie  le  pr-oeessus  esl    superliriel.   répiderine  s'allcre  el  ses 
enfoneeuieiits  iiilerpapillaii'es  s'alloirgenl  el  se  raiuilierd. 

Dans  la  leméuiie.  les  taisseau.x  eapillaiie^  muH  dilalés  el  reiuplis  par  les  glo- 
bules  dn  sang  erili-e  les((ue1s  se  dislingueiil  uu  liombre  anomal  d«  leiieoeyles. 
11  esl  ainsi  possible  de  diagimsliipier  irtroi'peeliveTnent  uue  leneéinie.  (|ui 
n'uurait  pas  éié  rocoiuiuc  sur  le  vif,  |>ar  l'exauien  liistulogiquc  dun  tissu  vasvu- 
luire  (iuelcon(|uc. 
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Les  orf^aiies  rirhemeiil  poiirvus  do  vaisseaux  sont,  on  Ic  coiiroil,  reux  i|uel;i 
leucocythéniie  niodilic  Ic  plus  profondénicnl.  Parini  ccux-ci  se  raiigonl  W  foio. 
la  ralc,  les  reiiis,  les  poiinions. 

Les  capillaires  radiés  du  foie,  plus  spécialemenl  dans  leur  portion  périphó- 
rique,  sonl  dislendus  et  gorgés  de  leucocyles  (fig.  16);  les  cellules  hépatiques 
sont,  sur  un  grand  nonibre  de  poinls,  écrasi^es,  alropliii^es  et  cnglobées  dans 
unc  niasse  amorphe,  granuleusc  (Variot)  (').  A  cette  allération  histologiqiio 
générale  de  la  glande  hépatique  correspondent  des  modiiicalions  grossières  : 
Ie  foie  est  hyperlrophié  et  atteint  un  poids  de  fi  è  S  kilogrammes;  sa  couleur 
devient  grisAlre  ou  violacée. 

Dans  les  reins,  la  dilalatioii  et  la  réplétion  des  capillaires  par  les  globules 
hiancs  produil,  comme  dans  Ie  foie,  la  compression  et  ratropliie  des  élémenls 
parenchymaleux  (Ollivier  et  Hanvier)  (*). 

L'embarras  de  la  circulation  créé  [)ar  Taugmentation  du  nombre  des  leuco- 
cytes  peut  aller  jus(ju'a  Tarröt  et  la  coagulation. 

D'aulre  part,  Ie  sang  j>eut  sortir  des  vaisseaux  soit  par  la  rupture  de  capil- 
laires dilalés  out  re  mesure,  soit  par  la  rupture  de  vaisseaux  qui  sont  Ie  siègt» 
«l'une  iluxion  compensatrice  liée  a  la  g<>ne  ou  a  la  stase  du  sang  dans  des  vais- 
seaux connexes.  Ainsi  s'expliquent  riiémorrhagie  cerebrale  (Ollivier  et  Hanvier- 
et  rexistence  souvent  constatée  d'infarctus  leucocytiques,  de  véritables  ajM»- 
plexies  blanches  dans  Ie  foie,  dans  la  rate,  dans  les  reins  et  les  poumons.  Ainsi 
s'explique  encore  la  palhogénie  de  la  rétinite  leucémique  (Liebreich)  oü  h' 
montrent  juxtaposés  des  foyers  d'apoplexie  a  la  réplétion  et  a  Ia  distension  des 
vaisseaux  rétiniens  par  des  leucocytes.  Ainsi  s'expliquent  enfin  les  hémor- 
rhagies  intra-péricai'dia(fues,  intra-plem*ales,  les  Iiémorrhagies  intei"stitielles. 
li's  hémorrliagies  intra-musculaires,  les  liémorrhagies  externes  (épislaxis,  etc). 


III 

I)i:s   DIVKHS    iVI»i:S  ANATOMO-PATIIOl.CXilOlKS   \)K   I.V   I.V.MPIIADKMi: 

KT   I)K   LA    I.KL'CKMIK 

L'existence  ou  la  non-existencc  de  la  leucémie,  au  cours  des  nroplasies  ailó- 
noïdes  justitie,  au  poinl  de  vue  anatomo-palliologiciue,  la  description  disliiH.*(<* 
d'une  lympliadcnie  sinq)le  (jue  nous  qualifierons  iYaleuvcmUiur  et  d'une  lyin- 
j)liadénie  It^tfr/'niiffiff. 

Lymphadénie  aleucémique. 

Suivant  Ie  sicge  initial  de  son  développement,  la  li/mp/itifh'ttir  alt'iért'-ttO'iH'' 

(')  \'\i{iMT,  Th.  I.htrl..  l*;ii'is,  1SH2.  -  ()ii  ;i  siL'iKiló  Im  fM»ssibiiiló  d(' lósiniis  solóreU'iC>  «In 
U\\o  ilinis  l:i  Iciirrniio.  Dans  un  r;is  nous  y  .mvoms  conslalé  les  lésions  cie  riiópatilo  iioiln- 
lairo. 

(*)  OLi.ivir.n  v\  WwwvAx.  Nuiivdles  ul)srrvatioiis  pour  si»nir  Ji  Thistoiro  do  la  Irnro- 
rylluMnii'.  Arrfiir.  de  phifsiitlnt/it'.  iSïiO.  p.  107.  I)(»s  tnriiios  :  \)o  riirinorrliairio  roróltralo  d.in-* 
la  Irncocyt/n'wit',    Arrhiv.  (/<.•  physioloffir,   IS70.  p.   Mi"!. 
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pn'scnlc  iiii  rerlain  iiüinl)rc  lU*  Ivpcs  «nnatoiniqiios.  paniii  Icsqucls  il  fauL 
distinguer  les  types  tjanfjlionnaire,  apléinque.  inteMinol,  omyt/tlalim,  oa^eux. 
cataml  et  testiculnirc. 

La  lymphadénie  ganglionnaire  csl  ianiöi  partielle,  iie  frappant  qu'un  groupc 
ganglioniiaire,  I(^  cervical,  parexem[>le,  \c  mésenti^riqiK»,  ou  lo  módiastiiiique, 
et  tantót  t/ênth'a/itin*  a  rensemhle  «les  ganglioiis,  ou  du  moins  élendue  aux 
i^mupcs  ganglionnaires  prineipaux,  a  ceux  du  cuu.  de  raissclle,  du  médiastin. 
«hl  niésenlère  et  «Ie  l*aine. 

Dans  un  liers  des  eas,  elle  s'accompagne  plus  ou  moins  lardivemenl  de  lyni- 
pliadénie  splénique  et  elle  peut  s'accompagner  de  nuMne  de  lymphadénie  de 
i'intestin,  de  reslomac,  du  foic,  du  péritoinc,  des  reins,  des  leslieules,  Avs 
inamelles.  des  poumons.du  j)éricarde.  des  os.  desmuseles.  «les  centres  nerveux 
et  de  la  peau. 

IIistologi«iueui(Md.  Ia  lymphadiMiie  ganglionnain»  ap|mi*lient  tantót  a  la 
variét«^  ty[»i«pie  el  Ie  plus  souvent  a  la  nR»latypique. 

La  lymphadénie  splénique  pivsenlc  a  cnnsith'M'er  deux  types  analomo-patho- 
lo^^iïjues  :  Ie  premit'i*,  «hMiommé  tuuhuii'  sp/t''nl(fnc  (Stri'nupell),  splrunnn^galir 
prhuitlvr  (l)ehove),  mérite  rappellalion  «Ie  hjinp/mtirnir  splrtiigiti'.  ruimmnu', 
en  ce  sens  «lu'il  appartient  a  lous  les  üges:  1«»  se«.'ün«l.  autpuH  von  Jaekseli  a 
.'ippliqué  \o.  noin  iVtittrinif  infftutllr  ftsfiftift-lcunntiifjin',  |H)UiTait  r<'erv«»ir  r«4i- 
quette  d«*  hj)nphfnh'*nh'  Kplt'-Hitpn*  th's  ttnffn'i.<.<o)i!i. 

La  lyinpJnidénic  splénhfur.  rtutti/iunc  ressorlit  a  la  variélé  métatypi«iue  :  Ie 
rétieulum  y  est  épais,  les  rdluh^s  lympho'nies  y  soiit  diminuées  i\o.  nombre. 
h's  arlères  glomérulain^s  sc.'léros«'»es,  l«»s  glomérules  atrophiés,  les  Iractus 
fibreux  et  la  eapsuh»  éj)aissis.  il  s'agit  «l'une  véritable ///»'(>-«^/(.'/i/e  (Banti).  Elh» 
peut  s'a<*i'omj)agn«M'  «l«^  tumélaclion  «h^s  lollicules  intestinaux,  «les  ^anglions 
niéseutéri(pi<»s,  de  rel«)ur  a  l'élat  ('«elal  d«»  la  mo«»lle  oss«»use  el  avee  une  eer- 
laine  fréqu«Miee  de  sehirose  hépatiijue. 

I)aus  la  hjiiiplnnlihüt*.  splritiipif  //»'s  mjinrisfiinifi  larate^  énorme,  a  eonservé  les 
«•ara«*t«>res  iMU'maux  «Ie  sa  pulp(».  llislologi«|uement,  il  n'existe  qu*uii«'  hyper- 
trophii^  sinqih^  d«'  ses  <'d<'»nM»nls,  cl  les  grantles  «-«'llules  hiMnatopoiélitpu^s  que 
Ton  ikbserve  «lans  la  rate  luMale  ut*  se  sont  ])as  multipliées.  II  n'en  est  pas  ainsi 
du  foie,(»tM.  Lu/.et  va  ren««>nlré,(juoi(pie!en  iaiblc  nombre,  des  éléments  enliè- 
renient  eomparables  a  eeux  «lu  loi*'  fietal  hématopoiétique,  e'«'sl-a<lire  d«» 
grandes  cellules  a  nouiux  p«)lynior|)hes,  deslinécs,  par  la  division  de  leui^ 
iioyaux  et  de  leur  protoplasma.  a  s«ï  translbrnuM'  en  globules  rouges.  Lamoelle 
«Jes  os  prés<»nte  au  nuixinium  les  lésions  dcï  retour  a  Tétat  f«rlal. 

La  lymphadénie  intestinale  se  pri'^sente  dans  rintestin  gréle  sous  les  trois 
aspeels  que  nous  av«ms  indiqu«''s.  L*all(M*ation  «.l«*s  ganglions  mésenlériques  y 
est  cijustanle.  aussi  pourrait-on  «tonner  a  e«*  typ«'  la  d<''siguation  «Ie  JijuiiiJiadénvi 
tnéaentéro-ititt^slintih  ((lilly).  Le  gros  inteslin  et  l'eslomae  participeid  tréquem- 
ment  au  processus.  Dans  l«»s  deux  ti«'rs  d«*s  eas  la  h*sion  se  généralise  consé- 
culivem(»nt  aux  ganglions.  a  la  rat<i  «»t  aux  autn^s  viscrt'Tes. 

Ln  lymphadénie  amygdalienne  a  une  teixlanee  marqu<^e  a  renvahissement 
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ile  procho  on  prorho  des  tissus  conlii?us,  a  IVnvahissomenl  <les  gan^lions  voi- 
siiis  et  éloigni'^s.  de  la  rate  el  des  divers  ori>:aiies. 

La  lymphadénie  osseuse  pourraiL deinen rer  pure  jus(|u'è  la  niorl.  L'on  viW  i 
cel  égard  les  observalions  de  Feile.  IVpper.  (lonheim,  Zcnker. 

Avee  ralléralioii  <le  la  nioelle  os^^eiise.  ne  coexisleraienl,  dans  il'aulrescas. 
iju'une  liypfM'lropliiespléniqueléï^ère.  nu  tpielipies  |>rodnclions  né(>pla<iqtie<<l<* 
peil  d'iniporlanre  (Worxl). 

Knfin  dans  daiilres  iails.  la  lyniphadénie  osseuse  s'accompagnerait  liienlöl 
d'aIlV*ralions  ^anglionnaires  spléniques  ou  viseérales  mulliples. 

La  lymphadénie  cutanée  ou  itufrosis  fnngmih  se  manifeste  sous  la  forme  ih* 
lumeurs  plus  ou  moins  nomhreuses.  préeédées  ou  non  d'eezéma  sec  el  déle- 
vur(»s  lichénc/hles.  Ces  lumeui*s  ne  lardenl  [)as  a  s'uleérer.  Les  ^an^lions  s'hv- 
pertropliienl  ordinairenienl  d'une  faeon  générale  ((lillol)  niais  passajo^ère.  Lo< 
aulres  organes  el  la  rale  en  particulier demeurenl  indeinnes  [1). 

La  lymphadénie  testiculaire  frappe  les  deux  leslicules.  qu'elle  transformo  ni 
masses  ovoïdes  de  eonsistance  élastique  uniforniémenl  grisAlres  a  la  coupe  et 
pauvres  en  suc.  Klle  respecle  lépididyiue  ou  ne  lalleintque  secondairenienl. 
Rapid<Mneul  elle  se  giMiéralise  aux  ganglions,  a  la  rale,  aux  viscéres.  aux  os. 
au  lissu  cellulaire  el  a  la  peau. 


Lymphadénie  leucémique. 

Aux  divers  types  analomo-pathologiques  de  la  lymphadénie  siniple  corres- 
pondent autant  de  types  de  lymphadénie  leucémique. 

Une  exception  doil  étre  faite  au  sujet  de  la  lymphadénie  testiculaire  qui. 
jusqu'a  ce  jour,  n'a  élé  renconlréc  qua  rétataleucémique.  Le  chilTre  ile  leucu 
cyles  le  plus  élevé  qui  ail  <»lé  relevé  <lans  celle  forme  morbide  aélé  signalépr 
M.  Üu  Caslel  chez  le  malade  «Ie  MM.  Monod  et  Terrillon  :  il  élaiL  de  It^Vrfi. 
(Uiez  le  niéme  malade  le  nombre  des  globules  rouges  s'était  abaissé  a  ï2  9r»70'J0. 
si  bien  que  la  proporlion  des  leucocytes  étail  a  celle  des  hématies  coinrrn' 
I  est  a  155.  nelalivement,  le  chilTre  desleucocyles  avait  donc  a  peu  prés  douhli'. 
Mais  Ton  sail,  depuis  les  Iravaux  de  M.  Ilayem  et  <le  son  élève  Alexandre.  qm* 
les  néoplasmes  carcinomateux  et  sarci>niateux  sonl  susceplibles  de  s^accoinpJi- 
gner  d'une  leucocylose  plus  ou  moins  nolable  qui  peut  p(»rler  le  nombre  di"' 
leucocyles  jusqu'a  70(MIO.  Il  ne  pourrait  élre  queslion  de  leucémie  que  si  n* 
dernier  cliitlVe  «?lail  dépassé  ou  bien  si,  sans  qu'il  soil  atteinl,  les  leucocvh^ 
présentaienr  les  reaclions  d'Ehrlich. 

l*armi  les  types  de  lymphadénie  leucémique,  il  en  est  trois  qui  sont  tlun»* 
grande  rarelé.  Cc  sonl  les  h/tttphadênw^  intestinale^  amygdalienne  el  nitance. 

L'hisloire  de  la  lymphadénie  intestinale  leucémique  ne  repose  que  sur  deux 
obscrvations,  Tune  déja  ancienne  de  Béhier,  Tautre  de  M.  Rendu.  Dans  la 
première,  la  lésion  de  Tintestin  se  rapportail  au  type  folliculo-hyperlrophique. 
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dans  la  seconde  au  type  néoplasiquc.  Dans  i'unela  Icucémie  avait  été  rcronniir 
pendant  lu  vie,  dans  Tautre  cUe  ne  fut  constatée  qu'après  la  mort. 

L'on  a  reproché  a  ces  observalions  dVtre  inuettcs  sur  letat  de  la  moelle 
osseusc.  Le  nn^nic  reprochc  peul  Hvo,  adressé  aux  (pielcpies  cas  que  Ton  consi- 
dère  conniie  établissanl  la  réalité  d'unc  lymphadénie  amygdalienne  leucé- 
miqne. 

Kn  ce  (jui  roncernc  Ia  lymphadénie  cntanée  lencémique,  ello  ne  présenle  a 
sou  aclit'  que  trois  lails  dus  a  Philippart,  a  jVachter  et  a  Kaposi.  Le  dernicr, 
publié  sous  rappellalion  de  bjmphudennie  peimicieuüe^  est  tres  démonstratif. 
Tout  d*abord  se  protluisirenl  les  tésions  rut^inées,  puis  les  ganglious  et  Ia  rate 
s'all^rèrent  et  la  leucéinie  parut.  L'aulopsio  niontra  que  les  néoplasmes  cutii- 
nés  s'étaient  développés  dans  Ihypoderme,  que  les  ganglions  élaient  volumi- 
neux,  (|ue  le  poids  de  Ia  rate  était  quatre  Ibis  supérieur  au  chiffre  normal,  que 
la  moelle  des  os,  grisdtre,  élait  a  l'élal  embryonnaire,  ({u'enfin  les  plèvres  et  los 
poumons  étaient  le  siègc  de  nodosités  lymphadéniques. 

Les  types  coniniuns  de  la  lymphadénie  leucëmique  sont  le  iiujéUyyène^  le  splé- 
nique  et  le  ganglionnaire, 

Selon  Ncumann.  dans  la  grande  majorilé,  sinon  dans  la  lotalité  des  cas,  les 
lésions  de  la  lymphadénie  leucëmique  dcbuleraient  dans  la  moelle  des  os.  La 
lymphadénie  osseuse  leucëmique  serait  ainsi  le  type  le  plus  répandu  des  néo- 
plasies  lymphadéniriues.  l)ans  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  comme  dans  les 
grandes  cavités  du  tissu  compact,  les  élémenls  graisseux  de  la  moelle  cedent 
la  place  è  des  éléments  arronilis  ayant  les  caractères  des  cellules  cmbryon- 
naircs  lcucocyli<jues;  la  moelle  devient  grise  si  ces  cellules  sont  tres  nom- 
breuses,  rouge  si  elles  sont  moins  serrées,  et  les  vaisseaux  abondants.  La  leu- 
eémie  se  montre  et,  d'après  Mosier,  elle  revét  des  caractères  sp<ïciaux  :  parmi 
les  leucocytcs,  il  en  est  un  grand  nombre  dont  le  proloplasma  apparalt  chargé 
de  granulations  graisseuses.  Les  divers  organes,  notamment  ceux  (jui  sont  Ie 
plus  richemenl  vascularisés,  tels  (pie  le  Ibic,  la  rale,  les  reins,  les  pouniuns, 
subissent  des  moditications  ccmsidérables  du  lait  de  Ia  leucémie.  Des  ruptures 
vasculaires  peuventse[)roduire;  bref,  s'observent  les  modilieations  organiques 
que  conunande  Ia  leucémie.  Mais  la  lymphadénie  osseuse  ne  reste  pure  qu'ex- 
ceptionnellement  et  Ton  ne  cite  guère  a  eet  égard  que  les  observalions  de 
Lilten,  de  Brodowski  et  de  Leube.  Au  bout  dun  certain  tenq)s,  la  rate,  les 
ganglions,se  preiment  ainsi  que  lesautresviscèrespourvus  de  tissu  lymphoïde 
normal;  des  lymphomes  se  Ibrment  en  divei's  pointsdu  corps, si bien  (piaTau- 
topsie  se  montrent  des  lésions  multiples  et  ({ue  Ttm  est  dans  Timpossibilité  de 
spécifier  le  siège  initial  des  lésions  lymphadéniques. 

L'on  attribue  communémenl  a  la  rale  le  róle  que  fait  jouer  Neumann  a  la 
moelle  des  os,  et  la  plupart  des  observateurs  considèrent  le  tissu  splénitjue 
comme  le  siège  initial  le  plus  habiluel  de  la  lymphadénie  leucémi(fue.  L'or- 
gane  s'allère  dans  sa  totalité  et  subit,  particuliérement  au  niveau  des  glomc- 
rules  de  Malpighi,  des  modifi<*alions  intenses.  Celles-ci  consistent  en  une 
hyperplasie  simple  du  tissu  qui  demeure  absolument  typique.   La  leucémie 
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apparati  avec  les  effols  qu'elle  exorce  inévilablement  sur  les  vaisseaux.  les 
tissiis  et  los  organes.  Klle  offre  irailleurs  <les  caractères  parliculiers  cl  cc  sonl 
les  granils  globules  hlaiu's  ([iii  s'aceumulenl  dans  Ie  sang.  Assez  raremenl. 
Ia  lymphadénie  liénale  leucémiqne  demeure  pure  jusqu'au  houl,  el  les  aulres 
organes  lyniphoïdes.  iiolaninienl  les  ganglions,  s'allèrent  a  leur  tour  pendant 
t|ue  <lans  Ie  foie,  les  reins  el  les  divers  organes,  se  dc^veloppenl  des  productions 
lympliomalenses. 

La  lymphadénie  ganglionnaire  leucémique  otTre  des  variélés  anatomiques  on 
rapporl  avec  Ie  siège,  Ie  nombre  el  les  dimensions  des  glandes  alli'^rées.  Mais 
ilans  eelles-ci  Ie  tissu  adénoïde  néolormé  resle  uniformémenl  lypique.  La  leu- 
r«Mnie  esl  ici  cararlérisée  par  Tapparilion  dans  Ie  sang  de  petils  IeucocyU»s 
apparlenant  a  la  premit^re  variélé,  c'esl-^-dire  ayanl  les  niómes  cararlères  qur 
les  éléinenls  normaux  des  ganglions.  L*accuinulation  de  eeux-ci  dans  Ie  sanjf 
a  ses  eonsé(juences  habiluelles.  Puis,  la  rale.  la  moelle  des  os,  deviennent  Ii* 
siè^e  de  iHW>l'ormnlions  lyniphoïdes.  des  lymphomes  naissenl  plus  ou  nioins 
nombreux  el.  iei  eneore,  des  N^ions  mulliples.  j/i/.We.-?,  se  niontrenl  presquo 
loujours  a  raulopsie. 


STMPTOMATOLOGIE.  —  PRONOSTIC 

Au  point  de  vue  elinique.  comme  au  point  de  vue  anatonio-palbologique. 
nous  sc^parenms  la  lyniphad(^nie  siniple  aleunhnujue  de  la  lymphadénie  h*ur*''- 
niiijue. 

Lymphadénie  aleucémiciue. 

Nous  devons  «Miidier  successivemenl  les  earaeières  symplonuiliques  de  Ia 
lymp/iotlétiit'  fih'itcrinitjm*  i\  types  7<n/7//o////''//v',  x/y/r'/j /</?</'.  iulefiilfiaL  ininjinUi' 
Hen.osüeux,  cutoné  el  lesticuhire. 

La  lymphadénie  s'élend  a  lous  les  groupes  ganglionnaires  imporlanis  nii 
frappe  princij>alemenl  l'un  d'entre  eux  :  il  y  a  done  lieu  de  déerire  une  lym- 
phadénie gaLugMonnsiTef/rnéraliaée  el  une  hjrnphailênle  parlielUt. 

La  première  a  <*l<»  bien  éludiée  par  Trousseau  sous  la  désignation  iVaiféiW'. 
On  Tappelle  enrore  maladip  eb*  Undfjkin,  mais  impropremenl.  car  en  l'abseniN' 
de  loul  examen  du  sang.  il  n'esl  pas  élabli  que  les  faits  décrits  par  l'obser- 
vateur  anglais  ne  ressorlissaienl  pas  a  la  lymphadénie  leucémique.  Si  Ie  noni 
dun  médecin  doit  demeurer  attaché  a  ce  type  morbide,  il  esl  jusle  de  ehoisii 
eelui  <le  Bonfilscpii,  Ie  premier,  a  relate  une  observalion  indiseutable  d'adénio. 

Le  débul  de  la  hjutpJunUhih*  de  Bnnfih  est  presque  toujoui*s  marqué  par 
laugmentatior.  de  volume  de  l'un  des  ganglions  ou  de  quelques-uns  des  jfan- 
i^lions  sous-maxillaires  ou  laléraux  du  cou. 

Les  ganglions  alleints  sonl  tout  d'abord  faiblemenl  accrus,  femies,  mobile?, 
indolenls.   Mais  biiMitot.  en  méme  lemps  (|ue  les  ganglions  du  voisinagc  so 
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luméfient,  ils  grossissent  et  formcnt  des  masses  volumineuscs,  bosselées,  moins 
consistanles  et  plus  fixes.  La  töte  paratt  alors  relativement  petite  et  repose  sur 
des  tumeurs  que  les  malades  cherchent  h  dissimuler  par  quelque  artifice  de 
toilette  (Trousseau). 

Au  bout  de  quelques  mois,  les  ganglions  de  Taissellc  et  ceux  de  Taine  aug- 
mentent  de  volume  h  leur  tour.  Par  exception,  leur  tuméfaction  peul  pré- 
céder  celle  des  ganglions  cervicaux.  Ils  saillissent  peu  k  peu  et  finissent  par 
prendre  Taspect,  k  la  racine  des  membres  supérieurs,  de  véritables  mamelies 
(Trousseau)  et  k  Tinsertion  des  membres  abdominaux  d'énormes  bubons.  Les 
ganglions  épitrochléens  et  poplitës  demeurent  presque  toujours  indemnes. 
L'augmcntation  progressive  des  dimensions  des  ganglions  peut  les  amener 
au  dela  du  volume  du  poing.  Cependant  la  peau  reste  mobile  k  leur  surface, 
sans  rougeur  et  sans  chaleur.  On  ne  la  voit  que  par  exception  se  souder  aux 
tumeurs  et  s'ulcérer. 

Ces  modifications  des  ganglions  superficiels  ne  laissent  pas  que  d'occa- 
sionner  des  troubles  fonctionnels  sérieux  :  les  mouvements  du  cou,  de  la  téte 
et  des  membres  sont  entravés ;  la  cireulation  en  retour  traduit  la  gêne  dont 
elle  est  Ie  siège  par  des  dilatations  veineuses,  ainsi  que  par  de  Toedème  des 
mains  et  des  avant-bras,  des  pieds  et  des  jambes;  des  douleurs  éclatent  parfois 
cfui  ténioignent  de  la  compression  des  nerfs. 

Les  ganglions  profonds  subissent  les  mémes  influences  pathologiques  que 
les  superficiels. 

Ceux  de  Ia  fosse  iliaque  permettent  aisément  au  palper  abdominal  de  recoa- 
naltre  leur  tuméfaction.  Il  en  est  quelquefois  de  móme  des  ganglions  mésenté- 
riques,  lorsque  la  paroi  abdominale  est  amaigrie  et  dépressible.  Mais  dans  un 
cerlain  nombre  de  cas,  Taltération  des  glandes  abdominales  demeure  incertaine, 
étant  uniquement  déduite  de  la  constatation  de  symptómes  de  compression, 
tels  que  l'ictère,  l'ascite,  Toedème  des  membres  inférieurs. 

Le  toucher  rectal  et  Ie  vaginal  ne  devront  pas  Hre  négligés,  en  raison 
des  indications  qu^ils  peuvent  fournir  sur  Tétat  des  ganglions  du  petit 
bassin. 

L  atteinte  des  ganglions  du  médiastin  esl  difiicilement  reconnaissablc  par 
Texamen  physique  des  malades.  Contrairement  aux  tumeurs  anévrysmatiqucs, 
les  lymphadénicjues  ont  peu  de  tendance  k  cherchcr  une  issue  au  dehors,  et  ce 
n'est  qu'exceptionnellement  qua  élé  signalée  une  légere  proéminence  de  la 
poignée  du  sternum.  Il  est  möme  nécessaire  que  les  ganglions  aient  acquis  des 
proportions  notables  pour  que  la  percussion  pratiquée  en  avant  ou  en  arrière 
puisse  fournir  quelques  indications. 

Celte  pauvreté  en  signes  physiques  des  adénopathies  médiastines  contraste 
avec  leur  richesse  en  troubles  fonctionnels.  Elles  peuvent  occasionner  de  la 
dyspnée,  de  la  toux,  des  aitérations  de  la  voix,  de  la  dysphagie,  de  la  conges- 
lion  puhnonaire,  des  ocdèmcs,  des  palpitatious,  des  troubles  pupillaires,  etc, 
selon  que  les  voies  respiratoires  ou  digestives,  selon  que  tel  vaisscau  ou  tel 
nerf  sera  comprimé.  De  lous  ces  symptómes,  la  dyspnée  est  certainement  le 
plus  commuu.  Elle  se  niontre  d'ailleurs  avec  des  caractères  variables:  tantól 
Ia  gêne  respiratoire  est  continue,  accompagnée  de  cornage,  de  tirage,  d'affai- 
blissemcnt  général  du  murmure  vésiculaire  ou  d'aiTaiblissement  unilatéral ; 
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tantól  elle  esl  inlermittenle  cl  revét  les  caracières  de  la  dyspnée  aslhmatique, 
OU  bien  est  liée  au  syndrome  du  spasme  de  la  glolte. 

Le  processus  lymphadénique  ne  fait  pas  de  semblables  prog^ès  sans  quo 
Tétat  général  bientót  ne  chanccUe.  Souvent  méme,  dès  rapparition  des  pre- 
mières adénopathies,  existent  déjk  une  asthenie  marquée  et  une  grande  apa- 
thie morale  (Jaccoudet  Labadie-Lagrave).  Plus  tard,  les  forces  baissentdavan- 
tage,  ramaigrissement  se  montrc,  les  téguments  pAlissent. 

Le  sang,  cependant,  normal  au  début,  oiTre  plus  tard  leslésionsd'une  anémic 
plus  OU  moins  avancée,  sans  augmentation  du  nombre  des  leucocytes.  Dans 
quelques  faits  seulement  on  a  constaté  Tapparition  tardive  d'une  leucémie  qul 
serail  propre  h  établir  un  lien  entre  les  diverses  lymphadénies  ganglionnaircs 
accompagnées  et  non  d'un  accroissement  numérique  des  globules  blancs  du 
sang.  Des  hémorrhagies  parfois  se  produisent,  particulièrement  nasales,  buc- 
cales  OU  cutanées  qui,  lorsqu'elles  sont  abondantes,  accentuent  le  degré  de 
Tanémie. 

L'appétit  s^aiTaiblit  sensiblement ;  les  digestions  deviennent  moins  faciles. 
Quelquefois  s'obscrvent  une  stomatite  et  une  pharyngite  fongueuses.  Dans  ie 
tiers  des  cas  environ,  la  ra  te  augmente  de  volume  et  parfois  elle  dcvient 
énorme.  Le  foie  peut  de  même  s'hypertrophier.  L'urine  n*offre  pas  de  modi- 
fications  notables  et  Tacide  urique  n'y  est  pas  augmcnté  (Eichhorst). 

A  une  phase  avancée  de  la  maladie,  on  voit  apparattre  dans  ccrtains  cas 
des  acces  fébriles  intermilten ts  se  produisant  le  soir,  ou  bien  une  fièvrc  con- 
tinue rémiltenle,  la  température  s'élevant  h  39®,  40®  et  au  delh, 

Alors  aussi  apparaissent  quelquefois  des  éruptions  érythémateuses,  papu 
leuses,  eczémateuses,  furonculeuses  ou  pemphigoïdes,  qui  occupent  de  préfé- 
rence  la  face  dorsale  des  mains  et  des  avant-bras. 

L'évolulion  de  la  maladie  dans  son  ensemble  est  progressive.  Mais  la  lumé- 
faction  de  lel  ou  tel  groupe  ganglionnaire  n'est  pas  inévitablcment  croissantc. 
Souvent  elle  demcure  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  stationnaire  ou 
même  elle  rétrocède  dans  une  mesure  notable,  et  chez  un  malade,  nous  avons 
vu,  quelques  semaines  avant  la  mort,  les  ganglions  cervicaux  jusqu'alors  vohi- 
mineux  disparallre  presque  complètement  en  même  temps  que  par  une  sorie 
de  compcnsation  se  tuméfiaient  les  ganglions  de  Tabdomcn. 

D'une  fagon  générale,  raffection  comprend  deux  périodes  :  la  première  esl 
marquée  par  la  produclion  et  la  multiplication  des  tumeurs  ganglionnaires 
auxquelles  peut  se  joindrc  ullérieurement  la  tuméfaction  splénique;  la  seconde 
est  caractérisée  par  l'accentuation  des  troubles  généraux  de  la  santé,  Tappari- 
lion  et  la  progression  de  la  cachexie. 

La  durée  de  l'évolution  morbide  esl  comprise  en  moyenne  entre  un  et  deux 
ans ;  elle  peul  se  réduire  h  quelques  mois  ou  s'élendre  k  Irois  ans  et  au  dele. 

Elle  est  courte  lorsque  les  ganglions  du  médiastin  sontatteints  lól  el  acquiê- 
rent  rapidemenl  un  grand  développemenl  determinant  des  Iroubles  respira- 
toires  el  finalement  l'asphyxie.  EHe  esl  plus  longue  quand  les  complications 
mécaniques  sont  évitées  el  quand  ne  se  produisent  point  d'hcmorrhagies.  Les 
malades  enlrcnt  alors  peu  h  peu  dans  le  marasme,  ils  deviennent  d*une  grande 
pdleur  el  d'une  grande  faiblesse,  ils  s'émacienl,  leurs  membres  s'infiltrent,  leur 
intelligence  s  obscurcil  et  ils  s  éteignent  doucement. 
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I.a  Ivinphadrnie  frappe  Ie  plus  souvent  initialenient  les  pr«i"ï?lions  rervieaux. 
Kllc  peul  alleindre  loulefois  primilivemenf  les  aulres  ganglions.  eeux  de  Tais- 
sellc  OU  de  l'aine,  du  mésenl(>rc  ou  du  mcMliaslin. 

Quel  qu'ail  c'lé  au  dc^bul  Ie  siège  de  sou  d<H'eloj)pemenl.  fréipiemmeul  elle 
se  gënéralise  a  Tenseiuhle  des  groupes  gaiiglionnaires  i)rim*i[)aux  pour  réaliser 
ie  type  de  Tadénie  de  Trousseau. 

Mais  il  n'en  esl  pas  toujours  ainsi  el  on  peul  la  voir  se  eanlonuer  aux  gan- 
glions  lésés  lout  tlabord  ou  du  moius  nVn  alleindre  d'aulres  (pie  d'une  faeou 
discrete. 

Kn  face  de  la  bjnvphadênie  fjanf/liomiaire  i/ctwrailsf'<*  se  rangen t  ainsi  des 
///>  /  ip?i  a  dril  ies  (ja  i  tylio  1 1  na  tres  pnrl  ielU'ii , 

Les  plus  dignes  (rintér<^t  enlre  ces  lymphadénies  parlielles  sont  apn»s  la 
hjmpJtadénie  tjanglionnaire  rervicah  de  lieaucoup  la  plus  commune,  celles  qui 
affcctent  les  ganglions  prolbnds  du  mt^liastin  et  du  mésentère. 

La  lyuiplindênu*  (laiiffUonnnlre  méiliastinh/ite  revele  sou  exislence  par  des 
symplónies  divers  de  compression  sur  lesqiuMs  nous  avons  déj^  insisté  el  déler- 
niine  habihieliement  la  morl  par  asphyxie.  Elle  amène  des  modifications  de 
Télat  général,  mais  ne  permei  pas  liahiUiellemenl  aux  malades  <ratleindre  un 
élal  marastique  avance.  Le  plus  souvent,  a  un  momentdesonévolulion,les  gan- 
glions axillaires  el  surliMil  les  ganglions  cervicaux  s'allèrenl  dans  une  légere 
mesure,  el  ainsi  le  diagnostic  se  trriuve  facilité. 

La  hjinpluulême  ffanglionnaire  'méf^tniténtfuc  dans  un  cas  par  nous  ol»servé  (*) 
se  traduisait  par  des  vomissements.  du  méléorisme.  del'ascile  avec  développe- 
ment  de  la  cirrulation  collatérale  et  producli(m  d'hémorrhoïdes,  parde  Tcrdème 
des  memlues  inférieurs  el  du  scrotum;  l'élal  général  était  tel  qu'on  l'ohserve 
habituellenient  dans  la  lympliadénie  ganglionnaire  généralisée:  on  percevait 

par  la  palpation,  dans  lahdomen ,  une  masse  énorme  hosselée,  placée  au- 
devant  de  la  colonne  vertebrale,  la  rale  était  augmentée  de  volume,  les  gan- 
glions de  Taine.  de  Taisselle  et  du  cou  élaient  mi  peu  plus  gros  *piVi  ré'tat  nor- 


in  mh':  i)i:  Mr.in;(.iM:.  —  II.  .V» 
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mal.  La  mort  >urvinl  au  bout  de  seizo  mois  par  rarcentiialion  progressivr  «Ir 
la  cachexir. 

La  lymphadénie  splénique  comprrnd.  ainsi  que  nous  lesavons,  deux  Ivjips: 
la  lymphfidvnie  splf'/fitjui'  runtmuNf  o\  la  h^mphaftcnie  sjtlênhjur  flpA  noitrri<.<o)h<. 

La  lijmjthfiffênit'splênUjitv  comnmnr  {anrmir  SjdihiUfttf  de  Slrüuipell  el  Banli. 
sphhtoinét/ftlie  prittiiiirr  (\c  Debove)  «lébule  presquo  loujours  iTuiie  laroii  Iciilt» 
<»l  insitlieust»,  i)ar  de  la  latigue,  de  ressoufflemeiil,  des  palpilalioiis.  La  peau  el 
les  muqueuses  se  décolorent,  les  masses  museulaires  s'effon<lreiil. 

l^arfois  Ie  premier  phénomèiie  qui  allire  laffentioii  esl  une  douleur  qui 
oceupe  riiypoehomJre  gauehc  et  s'irradie  vers  l'épaule  el  surtoul  vers  la  région 
lombaire :  elle  éclate  sous  la  forme  de  crises  qui  peuvent  se  répéler  un  certain 

nombre  de  fois  pendant  Ie  cours  de 
^êÊk  rafleclion;  elle  s'accompagne  de  nau- 

j||jBfc  ^W^  g  sëes,  devomissements,  deconstipalion 

%lr  mOM  el  d'un  mouvement   fébrile    modén' 

(."><°,r>  ^  «>0**).  KUe  est  due  a  des  pous 
sées  de  périsplënile  (Bruhl)  el  dès  sn 


m 


première  apparition  on  peut  constaler 

g^        que  la  rate  est  augmenlée  de  volume. 
^^^  ^^  JP  L'hyperlnqdiiede  la  rale  s'arceuluo 

progn»ssivement  ou  par  sarcades;  qW 

subit    parfois   des   lemps   darrët    mi 

^1^  AAlk  4Ê^  mëmedevérilables  ivmissions  (Strüni- 

Lor^ane  Unit   par  aequérir  des  di- 
nuMisions  considërables  :  il  n'esl  nas 

r\^.  I/.  -      Hfiiialio  luirlrérs  «'ii  karvokiiM'sr  ....  •   ••     i 

(lans  In  lymphndrniü  splciiiqne  «Irs  nóurrisM>ns         rare  de    lui  Vüir  OCCUper  la    moilie  dr 

«iinpres  Lu/ri).  |.^  cavité  abdominalc.  Sa  forme  gênr 

rale  esl  conservée,  mais  elle  «.dTre  lia- 
bituellement  des  inê^alilés  ayani  une  dureté  carlilaf^ineuse. 

Le  foie,  Ie  plus  souvenL  aupmente  de  v<dume  el  sur  la  liicne  inammairc 
droite  déborde  dun  ou  deux  travers  de  doi^t  !<*-  rebord  costal. 

Cependanl  lélal  ^énéral  sallère  de  plus  en  plus  :  Taslhénie  devient  tellp 
que  le  malade  est  condamné  au  lil;  les  tëguments  olTrent  une  f^ande  pdleur  et 
Texamen  du  sang  révi'^le  les  lésions  d'une  anémie  intense.  Des  vomissement?. 
de  la  diarrhée,  des  hémorrliagies  se  montrenl  parfois.  Des  poussées  fêbrile? 
se  produisenl  le  soir.  Des  redèmes  dérlives  complètent  le  tableau  de  la 
ca  ch  ex  ie. 

La  durre  moyenne  de  la  maladir  est  de  1  a  T»  ans  (Strümpell):  elle  prut 
s'étendre  jus(|u'a  i  ans  el  demi  (MülbM-). 

Abandonnée  a  elle-nK>me,elle  se  terinine  inévitablement  par  la  mort  dau^^  un 
marasme  profontl.  lors(jue  le  malade  nVslpas  emporté  par  une  complication 
intercurrcnte  lelie  que  la  congeslion  pulmonaire.  la  pneumonie,  la  périsplénilc 
suppurée.  Selou  Mosier  elle  serail  susceptiblede  se  eompliquer  d'une  leucémie 
morlelle. 

La  hjinphtnlrnit*  fiplènitjuc  tles  noin*risson6(nnêi/tic  mfiinüle  pi^eudo-hucêmiip'^' 
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de  V.  Jaksch  et  Luzet)  présente  un  tableau  symptomatique  assez  uniforme.  Les 
iéguments  sont  pdles,  les  trails  légèrement  bouffis,  la  voix  est  faible,  Ie  geste 
apathique,  Ie  ventre  proéminent. 

Si  la  rate  n'est  pas  aecessible  h  la  vue,  elle  forme  tout  au  moins  une  turaeur 
volumineuse,  dure,  indolore,  facilement  appréciable  k  la  palpation.  Le  foie 
dëborde  d'ordinaire  un  peu  les  fausses  cótes ;  le  fonetionnement  de  Tappareil 
digestif  est  normal  et  il  n*y  a  pas  d  ascite. 

Le  sang  présente  des  lésions,  dont  la  constatation  permet  seule  de  faire  le 
diagnostic.  Les  globules  rouges  sont  diminués  de  nombre  et  Ton  a  constaté 
des  chiffres  variant  entre  2700000  et  800000;  en  même  temps  leur  eoloration 
et  leur  volume  ont  diminué.  Leur  teneur  en  hemoglobine,  donne  une  valeur 
globulaire  de  0,50  k  0,57  (Hayem,  Luzet).  11  existe  un  léger  degré  de  poiki- 
locytose.  Les  hématoblastes  sont  rares.  Les  globules  blancs  oscillent  è  la 
période  d'état  entre  50000  el  60000;  leur  nombre  peut  subir  des  fluctuations 
importantes  (V.  Jaksch).  Dans  les  cas  simples,  les  leucocyles  de  la  première 
variété  prédominent  dans  le  sang;  mais  quand  la  maladie  tend  h  se  compliquer 
de  leucémie,  on  y  voit  apparattre  de  grands  leucocytes  hyalins  hypertrophiés. 
Enfin,  et  c'est  lè  un  fait  Irès  important,  se  montrent  dans  le  sang  de  nombreux 
globules  rouges  h  noyau.  Ces  globules  appartiennent  aux  types  jeunes,  c'est- 
è-dire  è  gros  noyaux  pêles.  Dans  un  tres  grand  nombre  d*entre  eux,  on 
constaté  la  présence  d'un  noyau  en  division  karyokinétique  (fig.  17).  Si  donc 
les  lésions  rencontrées  è  Taulopsie  portent  k  penser  que  ces  globules  rouges 
nucléés  proviennent  pour  la  plupart  de  la  moelle  osseuse  et  que  quelques-uns 
d'entre  eux  sont  foumis  par  le  foie,  il  y  a  lieu  d'admettre  égalemont  qu^ils  se 
multiplient  dans  le  sang  lui-méme.  (Hayem,  Luzet.) 

Le  début  de  la  maladie  est  toujours  insidieux;  quelquefois  il  semble  marqué 
par  de  la  gastro-entérite.  Ordinairement  on  note  seulement  une  anémie  qui 
s'accusc  de  plus  en  plus,  pendant  que  la  rate  grossit,  et  c'est  alors  que  Tenfant 
est  montré  au  médecin. 

Une  fois  constituée,  Taffection  tend  k  amener  la  mort.  Tantót  elle  se  trans- 
forme  en  lymphadénie  leucémique  (V.  Jaksch),  et  alors  Thypoglobulie  s'accen- 
tue,  le  nombre  de  leucocytes  augmenle,  la  lumeur  splénique  devicnt  plus  volu- 
mineuse  el  lesganglions  se  tuméfient  fortemcnt;  tantót  elle  se  bornc  k  affai- 
blir  Tcnfant,  qui  succombe  a  une  maladie  intercurrenle  (Luzet).  On  nc  connatt 
qu'un  cas  de  guérison  dft  k  V.  Jaksch,  et  encore  cst-il  conlestable. 

Une  diarrhée  intermiltentc,ladécoloration  des  lissus,  un  amaigrissement  tel 
que  le  poids  des  malades  peut  baisser  de  30  livres  en  moins  d'un  mois  (*), 
la  perte  des  forces,  des  oedèmes  sans  albuminurie  constituent  les  symptómes 
du  début  de  la  lymphadénie  intestinale. 

Ultéricurement,  la  diarrhóe  demourc  ordinairement  intermitlentc.  11  sy 
joint,  dans  la  moitié  des  cas,  des  vomissemenls  et  quelquefois  une  sensation  de 
brülure  au  creux  épigastrique,  des  renvois  et  du  pyrosis.  La  langue  est  sale, 
rinappétence  est  inconstante  et  incomplete,  parfois  méme  existe  une  exagéra- 
tion  de  la  faim  (Gilly). 

Le  ventre  se  développe  et  l'on  peut  reconnaltre  Texistence  d'une  ascite  plus 

(*)  A.  GiLBERT,  loc.  cit, 
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OU  moins  noiable.  Les  veines  de  la  paroi  abdominale  deviennent  assez  appa- 
rentes.  Par  la  palpation  approfondie  du  ventre,  on  constaie  l*exislence,  au- 
devanl  de  la  colonne  vertebrale,  d*une  masse  ganglionnaire  volumineuse  ferme 
et  bombée.  L'intestin  donne  une  sensation  de  rénitence  accusée  ou  bien,  dans 
Ia  forme  néoplasique,  se  montre  Ie  siège  d*une  tumeur  Gxe,  irreguliere,  ferme, 
mate  h  la  percussion. 

Le  foie  et  la  rate  peuvent  augmenter  de  volume  k  une  période  avancée  de 
rafTection,  ainsi  que  les  ganglions  périphériques. 

La  fièvre  est  rare,  revêtant,  quand  elle  existe,  le  type  remittent. 

La  marche  de  Ia  maladie  est  lente  ou  rapide,  conduisant  invariablem^  k  h 
mort  au  bout  d'un  temps  qui  oscille  entre  quatre  mois  et  plusieurs  années. 

Rapide,  rafTection  est  quelquefois  fébrile  et  accompagnée  d'hémorrluigies, 
épistaxis,  hématuries.  En  raison  de  ces  symptómes  d*une  part  et,  de  Taatn, 
en  raison  de  la  diarrhée,  de  Tétat  du  ventre,  de  Thypertrophie  splëniqoe,  dk 
est  capable  d'en  imposer  pour  une  dothiénentérie. 

Lente,  elle  donne  presquc  toujours  Tidée  d'une  tuberculose  abdominale. 

A  la  fin,  les  malades  tombent  dans  un  état  marastique  prononcé  et  leurs 
membres  se  couvrent  de  taches  purpuriques.  On  observe  des  hydropisi^  éten- 
dues,  de  Toedème  pulmonaire,  de  Thydrothorax.  Des  troubles  cérébraux,  d« 
délire,  des  hallucinations  apparaissent,  signes  précurseurs  de  la  mort  que  hAteiil 
parfois  la  perforation  intestinale  (Jardet)  et  plus  souvent  la  broncho-pneumoiue. 

L'histoire  clinique  de  la  lymphadónie  amygdalienne  est  encore  tres  impAr* 
faite,  ne  reposant  que  sur  quelques  observations. 

Son  début  est  marqué  par  Taugmentation  de  volume  des  deux  amygdaks 
OU  le  plus  souvent  de  Tune  d'entre  elles,  et  principalement  de  la  gauche.  L'oi^ 
gane  malade  peut  acquérir  des  dimensions  considérables  obturant  ristlmie  do 
gosier,  gênant  la  déglutition  ou  méme  occasionnant  des  acces  de  suCTocatioD. 
Le  néoplasme  offre  un  aspect  grisétre,  cérébriforme  (Demange). 

Bientöt  les  tissus  voisins,  les  ganglions  ccrvicaux,  puis  les  autres  ganglioos 
et  la  ralc  sont  cnvahis. 

Les  téguments  pdlissent,  les  membres  s'émacient  et  slnültrent. 

La  marche  de  laffcction  est  rapide  et  la  mort  survient  dans  la  cachexie, 
lorsqu'elle  n'est  pas  occasionnée  pas  Tasphyxie  ou  par  une  complication  rare, 
Tulcération  de  la  carolide  interne. 

Le  tableau  clinique  de  la  lymphadénie  osseuse  pure  serait  celui  de  Tanëmie 
pemicieuse  progressive,  si  bicn  que  Pepper  a  pu  exprimer  cette  opinion  que 
Tanémie  pemicieuse  est  Tcxpression  symptomatique  de  la  pseudo-leucémie 
myélogène.  Mais  d'une  part,  aucune  recherche  hématologique  n*établit  acluel- 
lement  que  les  modifications  du  sang  observées  dans  Tanémie  pemicieuse 
puissent  coexister  avec  les  lésions  que  Ton  a  considérées  comme  caracté- 
ristiques  de  la  lymphadénie  myélogène,  et  k  supposer  que  cette  constatalion 
ait  été  faite,  il  resterail  k  démontrer  que  les  altérations  de  la  moelle  osseuse 
commandent  celles  du  sang  et  ne  lui  sont  pas  subordonnées. 

La  lymphadénie  cutanée  ne  se  présente  pas  toujours  avec  les  mémes  carac- 
tères  symptomatiques.  Son  type  clinique  le  mieux  connu  a  regu  d'Aliberl  la 


tiësignalion  du  mycosis  fongoide  ei  a  é\.é  bion  in<lividiialisé  par  Bazin.  Cc 
m(>me  observateur  a  mentionné  la  faciiité  qu'a  Ie  inycosis  d'ëchapper  aux 
i^lapes  morbides  qui  précédenl  l'appai-ition  des  tumcurs,  el  MM.  Vidal  et  Brocq 
se  sonl  attachés  k  mellre  en  relief  .les  trails  dislinctifa  de  celle  variété.  Après 


avoir  dëcrit  Ie  rayeosis  fongoïde,  type  Buzin,  nous  tlirons  ilonc  ([iielqiies  mots 
de  la  variété  Vidal  et  Brocq  ('). 

(*)  tl  sf^rait  JListr,  h  nolro  FHliination,  ik  rntUichcr  6  la  lymphadAnic  ccrtnini's  obscrva- 
tions  qui  onl  ^lé  allribu^ps  h  \n  lareomatoM  eiilnnée.  Il  en  eet  nlnsi  il'un  foit  reruf  illi  dsna 
Ie  service  de  M,  Hallopoati,  rapporti  dans  la  Ihèse  de  Perrin  et  que  nous  avons  liielolo- 
giquemcnt  étudiö. 

Ce  fait  a  Irait  k  un  liommc  de  Ï3  nns  qui  au  moia  de  juin  18KS,  vil  appnrallre  ent  sn 
cuisse  gaucliedostachea.  putH  des  lumpunt.  OUfe-ci  bientOt  se  généraiistrent  nux  divcnieB 
partit^a  du  tó^menl  externe  nux  mui|ueusett,  el  aux  Ussus  proronda.  Elles  r*litir*doient 
ttur  cerlaina  poinU  alors  que  sur  d'autrea  ae  Tniaail  unc  nouvelle  órloaion  de  nodoaltés. 
Lea  ganglion»  ougmenttrenl  un  pcu  de  volume  et  In  rote  a'hj'pertrophia  6  ce  point  qu'a 
l'aulopeie  praliquAe  Ie  10  janvier  1880,  dip  pesait  IStO  grouimes.  La  numéraUon  dca  glo- 
~  "iliquéo  3  mois  avanl  la  mort  avait  doiuié  les  réauttats  sulvanla: 
KW;  et  i^uelqu^s  joure  avant  la  mort  ces  autros  résullals  :  B=3.M4, 


bules  par 


)  la  désignation  hielologique  de 


globo-etUulaiiv 
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Le  mycosis  fongoide,  type  Ha/in,  présente,  dans  sun  évoliitJon  clinique. 
ipialre  périodes. 

La  première  dile  eczémaleune  est  caraclériaée  par  rapparition  sur  U  face 
el  notammcol  au  front,  sur  Ic  Ironc  el  au  niveau  des  plis  arliculaircs  de  lach» 
rouges  fugaces  et  mobiles,  donl  le  diainètre  variable  peul  dépasser  celui  dr 
la  paumc  de  la  main.  A  leur  niveau  la  peau  se  desquame  fincmenl  el  »■ 
monlre  Ic  sitge  d'un  pruril  intense. 

Au  boiil  de  quelques  mois  k  deux  ans,  commence  la  période  HchéivAde.  1^ 
peau  perd  sa  souplesse,  s'ëpaissit,  forme  des  élevures  dures,  rouges,  capabW 
de  s'affaissor  promplemenl  et  de  disparattre,  mais  pour  se  reformer  en  d'autrr* 
points  du  lógumenl. 

Puis  cerlaines  élevures  prennent  un  grand  développement  et  s'inslalle  la 
période  de  lunxetirg.  Celles-ci  peuvent  atteindre  le  volume  du  poing.  A  leur 
surface  l'épiderrae  esl  lendu,  lisse,  comme  vemissé.  Elles  ont  hobitucUemenl 
une  couleur  rouge  vif.  Elles  sent  hémisphériques,  irrégulièi-es,  quelquofois 
pédiculées.  Leur  consislance  est  irrégulièreraent  ferme  ou  mnllc. 

Tantflt  les  tumeurs  s'affaissent,  tanlöl  et  le  plus  souvent  elles  s'ulcèrenl  el 
se  creusent  progressiveroent  ou  se  ranjollissent  ei  se  crèvent  en  ud  ou  plu- 
sieurs  cndroits.  Ainsi  est  atteinte  la  qunlrième  période  dite  A'tikènttiön.  Lw 
néoplasies  ressemblent  tout  ^  fait  b.  la  coupe  dune  tomate  (Vidal  et  Brocql. 

Pendant  que  sur  divers  points  existent  déjè  des  ulcérations,  sur  d'aulrcs.  le 
mycosis  peul  encore  se  montrer  aux  premières  pliases  de  son  övolution(fig.i8). 

Cependanl  les  viscères  profonds  sont  inaltérés  et  les  gangltons  lynipliatiques. 
lorsqu'ils  sont  hj-pertrophiés  ne  le  sont  d'habitude  que  faïblemeut  el  tl' une 
fa^on  passagi''re. 

La  sanlé  génerale  qui  n'est  que  peu  Iroublée  au  début  finJt  par  s'atlérer. 
Le  teint  pdlÜ.  lembonpoint  diminue,  les  forces  baissent;  la  tempëralure 
s'élève  un  peu  vers  le  soir;  Tappélit  disparalt,  la  diarrliée  se  monlre;  les 
membres  inférieuros  a'infillrent,  el  le  malade  succombe  dans  Ie  marasme  «u 
est  emporté  par  une  complication  thoraciquc. 

La  marche  ile  la  maladie  n'csl  point  continue;  è  ses  diverses  pliases  on  peul 
voirles  manifeslntioiis  culanées  s'allénuer  notablement.  Mais  ces  rélrocessions 
ne  sont  point  durables.  Si  Ton  exccpte  un  cas,  obsené  par  Bajïin,  dans  lequeJ 
h  la  suite  d'un  érysipèle  toutes  les  mnnifestatiuns  du  mycosis  dispanircnl  défi- 
nitivement,  et  ud  autre  cas  de  Kobncr  dont  la  guérison  est  atlribuée  au  traite- 
ment  arsenical,   l'atTection   s'est  toujours  temiinéc  par  la    mort. 

Sa  durée  moyenne  esl  de  b  ó  8  ans;  elle  peut  se  réduire  d'ailleurs  è  quelques 
mois  OU  se  prolonger  au  delfi  de  quinze  années. 

Dans  le  mycosis  fougoïde  iï  tumeurs  rfemblée  de  M>L  \'idal  et  Brocq,  n«i 

lytnpliadéiMÏiIe  mtgiomaleux  (lymphad^nomc  ou  lympliosarcomc  riche  co  cajiilluires  Mts- 
siés).  —  La  siniïlitudc  dea  61Ëinenls  des  producüoua  nÉoplasïques  el  des  leucocytes  d'ooe 
|jarl,  de  I'iiutre,  rafTuisscment  d'un  i'ortain  tiombrc  de  lumeuni  cocxislant  avcc  riScloHion 
de  tumeurs  nouvelles  permellaient  de  penser  è  la  possibilitë  du  röle  des  Icucoc^b^s  du  Mng 
exlravasès  par  diapédèsc  (sous  une  inöuence  inconnuc)  dans  Ia  production  des  n^oplwins 
puiH  lï  la  pusHibJlité  d'une  diapëdiise  mvcrsc,  anienanl  la  guérison  dca  tunti^urs  pnidutlr» 
ol  permetlant  le  transport  des  leucocytes  en  d'autres  points  de  I 'organisme.  Malgré  h* 
rOle  joué  vraiseinblablemcnL  par  les  leucocytes  du  sauK  dans  la  production  dF«  lumeun 
lymphadënoides  leur  nombrc  n't'lait  pas  arcru,  mals  dimïnuó.  A.  Gildert  i'n  PtmuM,  ne 
la  sarcomutosc  culonËc,  Th.  Doet.,  Paris,  I8V5,  p.  U£  cl  SOU. 
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seulement  les  périodes  eczémateuse  et  lichénoïde  font  défaut,  mais  encore  les 
lésions  sont  plus  circonscrites  et  plus  fixes  que  dans  Ie  mycosis  vulgaire.  L'af- 
fection  se  résumé  dans  Tapparition  de  quelques  tumeurs  bien  limitées  k  Tévo- 
lution  desquelles  se  rattachent  rapidement  des  modifications  importantes  de 
l'état  général  dont  Tissue  est  la  mort. 

La  lymphadónie  testiculaire  frappe  les  deux  glandes  simultanément  ou  suc- 
cessivement.  Celles-ci  forment  des  masses  ovoïdes,  régulières,  d'une  consi- 
stance  élastique,  dont  Ie  volume  ne  devient  pas  tres  considérable.  Les  épidi- 
dymes  sont  respectées  ou  ne  sont  envahies  que  secondairement. 

Bientót  se  montrent  des  productions  è  distance,  notamment  dans  les  gan- 
glions,  dans  les  viscères,  dans  Ie  tissu  cellulaire  sous-cutané.  L'état  général 
peut  être  encore  satisfaisant  au  moment  de  Tapparition  de  ces  néoformations 
secondaires,  mais  il  ne  tarde  pas  è  fiéchir,  et,  au  bout  de  quelques  mois  en 
général,  les  malades  succombent  dans  la  cachexie. 


Lsrmphadénie  leucómique. 

Nous  savons  qu'aucun  cas  de  lymphadénie  testiculaire  leucémique  n*existe 
jusqu'è  ce  jour  et  que  les  lyniphadénies  atyiygdalieiine,  intestinale  et  ciUanée 
leucémiques  ne  sont  représentécs  que  par  quelques  exemples. 

Nous  nous  bomerons  ici  è  résumer  en  quelques  mots  les  observations  de 
Béhier  et  de  Kaposi  qui  peuvent  ^tre  regardées  comme  des  types,  Tune  de 
lymphadónie  intestinale,  Tautre  de  Ijrmphadónie  CQtanóe  leucémiques. 

L'observation  de  Béhier  a  trait  k  un  homme  de  25  ans  chez  qui  les  premiers 
symptömes  morbides  se  manifestèrent  en  avril  1868.  Le  malade  pAlit,  maigrit, 
s*afTaiblit,  perdit  Tappétit  et  s'éteignit  en  juillet  de  la  méme  année.  A  plusieurs 
reprises  on  avait  constaté  pendant  Tévolution  des  accidents  que  le  nombre  des 
leucocytes  était  aussi  considérable  que  celui  des  hématies  et  qu'ils  appartc- 
naient  è  la  variété  lymphatique.  La  rate  et  les  ganglions  n'étaient  pas  accrus 
et  du  c6té  de  Tabdomen  on  n'avait  noté  qu'un  léger  ballonnement.  L'autopsie 
permit  de  reconnaltre  que  la  leucocythémie  et  que  les  troubles  mortels  se  ratta- 
chaient  k  une  lymphadénie  intestinale  de  la  variété  folliculo-hypertrophique. 

Dans  Tobservation  de  Kaposi  les  premiers  phénomènes  consistèrent  dans 
Tapparition  d*un  eczema  humide,  tres  prurigineux,  irrégulièremeut  localisé, 
privé  de  desquammation,  puis  enun  épaississement  pAteux  des  parties  atteintes 
et  enfin  dans  le  développement  de  tumeurs  cutanées  et  sous-cutanées  entre 
lesquelles  un  certain  nombre  s'ulcérèrent.  Les  manifestatious  tégumentaires 
étaient  dans  l'ensemble  peu  différentes  de  celles  du  mycosis  fongoïde.  Puis 
survinrent  l'hypertrophie  des  ganglions  et  de  la  rate,  la  leucémie,  des  désor- 
dres  graves  de  la  santé  générale  et  la  mort. 

Les  véritables  lymphadénies  leucémiques  sont  les  osseuse,  siAénique  et  gan- 
glionnaire, 

Encore  convient-il  de  faire  les  plus  grandes  réserves  au  sujet  de  la  fréquenco 
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de  la  lymphadónie  osseüse  primitive.  Les  symptómes  par  lesquels  elle  se  mani- 
feste consistent  essentiellement  tout  d  abord  dans  la  perte  des  forces  et  Ia  déco- 
loration  progressive  de  la  peau  et  des  muqueuses.  On  peut  étre  ainsi  conduil 
k  pratiquer  Texamen  du  sang  qui  révèle  lexistence  d'une  leucémie  remarqua- 
ble,  selon  Mosier,  par  la  présence  de  granulations  graisseuses  dans  Ie  prolo* 
plasma  des  leucocytcs.  L*altération  des  os  se  traduirait  par  des  douleurs  ineen- 
stantes  occupant  la  diaphyse  des  os  longs,  mais  plus  particulièrement  Ie 
stemum  et  les  pièces  de  la  colonne  vertebrale ;  elle  pourrait  également  se  mani- 
fester par  une  mollesse  et  une  souplesse  anomale  de  certains  points  des  os. 

Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  la  lymphadénie  osseuse  leucémique  restr 
pure  jusqu'è  la  mort. 

Bientót  la  ra  te,  puis  les  ganglions  entrent  en  scène  et  se  réalise  Ie  tableau  de 
de  la  lymphadénie  leucémique  mixte. 

Les  phénomènes  douloureux  et  lessignes  physiques  qui  pourraientdénoter  Ia 
participation  de  la  moelle  osseuse  au  processus  lymphadénique  ne  sent  qu  ex- 
ceptionnellement  recherches  non  seulement  au  début  de  la  maladie,  mais  en- 
core  pendant  son  décours,  et  d*ailleurs  ils  sont  d*une  constatation  delicate  el 
tres  inconstants.  L'examen  du  sang  lui-méme  est  rarement  pratiqué  dans  les 
premiers  temps  de  raffection  et  d'une  fagon  générale,  toute  theorie  misc  k 
part  sur  lo  siège  initial  des  productions  lymphadéniques,  les  choses  se  passenl 
on  clinique  de  la  fagon  suivante. 

Les  malades  sentcnt  leurs  forces  diminuer  et  parfois  leur  embonpoint  et  leur 
appétit  décrottre ;  leurs  téguments  pdlissent;  ils  éprouvent  assez  souvent  une 
pesanteur  dans  l'hypochondre  gauchc  et  Ie  médecin  reconnatt  Ia  réalité  d'une 
hypertrophie  splénique  plus  ou  moins  notable.  En  présence  des  troubles  géné- 
raux  de  la  santé  et  de  Taugmentation  de  volume  de  la  rate,  Texamen  du  sang 
s'impose.  La  leucémie  est  constatée  et  il  est  aisé  de  s*assurer  que  ce  sont  sur- 
lout  les  leucocytes  des  variétés  deux  et  trois  qui  se  sont  accumulés  dans  Ie 
sang.  Le  diagnostic  de  Ijrmphadónie  splóniqüe  lencómiqüe  est  alors  porté.  Par- 
fois Ia  leucémie  est  reconnue  avant  que  la  splénomégalie  ne  soit  appréciable; 
sa  constatation  ultérieure  complete  alors  le  diagnostic. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  existent  pendant  un  certain  temps  des  trou- 
bles de  la  santé  générale  el  rhyperlrophie  de  la  rate  en  l'absence  de  toute 
leucémie  ;  puis  celle-ci  apparatt,  qu'il  s'agisse  d*une  lymphadénie  splénique 
commune  (Mosier),  ou  de  la  variété  des  nourrissons  (Jaksch). 

La  lymphadénie  splénique  leucémique  peut  demeurer  pure  jusqu*au  bout, 
la  rale  devenant  énorme  et  subissant  parfois  des  variations  de  volume  en  plus 
el  en  moins.  Dans  la  majorit^^  des  cas,  les  ganglions  s'hypertrophient  k  leur  tour 
el  les  mahides  succombont  aux  lésions  d'une  hmphadénie  leucémique  mixte. 

La  lymphadónie  ganglionnaire  leucómiqüc  est  notablement  plus  rare  que  la 
forme  précédente.  Tantöt  ce  sont  les  troubles  généraux  de  la  santé  qui  attirent 
prinripalemenl  rattention  et  tanlAt  ce  sont  les  tumeurs  ganglionnaires  qui 
invitrnt  k  Texamen  du  sang.  11  est  nécessaire  de  savoir  d  ailleurs  que  si  dans 
certains  ras  les  hypertrophies  ganglionnaires  s*accompagnent  de  leucémie 
dés  leur  apparition,  dans  d'autres  la  maladie  traverse  deux  phascis,  Tune  aleu- 
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cémiquc,  Tautre  leucémique,  celte  demière  parfois  pour  ainsi  dirc  terminale. 
Ce  n^est  encore  que  par  exception  que  la  lymphadénie  ganglionnaire  leucé- 
mique conserve  jusqu'au  bout  son  cachet  de  pureté  se  caractérisant  par  des 
hypertrophies  ganglionnaires  partielles  ou  presque  toujours  généralisées  sus- 
cepiibles  de  notables  fluctuations,  par  de  la  leucémie  k  petits  éléments  de  la 
première  variété  et  par  des  modifications  progressives  de  la  santé  générale. 
Presque  toujours  la  rate  se  développe  quelque  jour,  si  bien  que  Ie  tableau  des 
lymphadénies  leucémiques  quelque  différents  que  soient  leurs  caractères  ini- 
tiaux  tend  Ie  plus  souvent  k  s*uniformiser. 

La  lymphadénie  leucémique  parvenue  k  Tapogée  de  son  développement 
quel  qu*ait  été  son  mode  de  début  se  traduit  par  un  grand  nombre  de  phéno- 
mènes  morbides. 

D'une  part  existent  des  signes  physiques  et  des  troubles  fonctionnels  dépen- 
dant  des  modifications  des  ganglions,  de  Ia  rate  et  de  la  moelle  des  os.  Les 
signes  physiques  et  les  troubles  fonctionnels  dépendant  des  altérations  ganglion- 
naires sont  identiques  k  ceux  que  peut  engendrer  la  lymphadénie  ganglion- 
naire simple ;  les  signes  physiques  et  les  troubles  fonctionnels  lies  aux  lésions 
de  la  rate  sont  de  méme  identiques  è  ceux  que  peut  occasionner  la  lympha- 
dénie liénale  aleucémique ;  quant  k  ceux  qui  découlent  des  modifications  de  Ia 
moelle  osseuse,  nous  y  avons  trop  insisté  eu  égard  k  leur  importance  clinique. 

En  second  lieu,  l'examen  du  sang  révèle  Texistcnce  dechangementsconsidéra- 
blesapportésdanslacompositiondeceliquide.  Nous  leuravons  consacré  d'assez 
longs  développements  pour  pouvoir  n*en  dire  ici  que  quelques  mots.  Le  sang 
est  modifié  dans  ses  états  physique,  chimique  et  histologique.  Aux  éléments 
figurés  normaux  s'ajoutent  des  éléments  anomaux  parmi  lesquels  les  héma- 
iies  nucléées  doivent  être  citées  en  première  ligne.  Les  éléments  figurés 
normaux  subissent  eux-mêmes  une  atteinte  marquée  et  entre  eux  les  leu- 
cocytes  se  présentent  comme  étant  le  siège  des  lésions  les  plus  remarquables. 
Leur  nombre  n'est  pas  seulement  accru,  mais  encore  ils  subissent  des  modifi- 
cations chimiques  et  biologiques.  L'accroissement  porte  principalcment  sur 
les  leucocytes  de  la  première  variété  lorsque  les  ganglions  sont  principalcment 
touches,  sur  les  leucocytes  des  deuxième  et  troisième  variétés  lorsque  la  rate 
est  particulièrement  atteinte ;  enfin  leur  protoplasma  se  chargerait  de  granu- 
lations  graisseuses  dans  la  lymphadénie  myélogène.  II  est  juste  d'ajouter  qua 
eette  distinction  apportée  entre  les  leucémies  dans  leur  rapport  avec  les 
divcrses  lymphadénies  n*est  pas  universellement  admise  et  que  notamment 
Biondi  considère  les  variétés  des  leucocytes  du  sang  comme  marquant  les 
diverses  étapes  de  la  vie  d*un  seul  et  méme  element. 

En  demier  lieu,  dans  les  lymphadénies  leucémiques  existent  des  modifica- 
tions physiques  des  organes  et  des  troubles  fonctionnels  qui,  pour  la  plupart, 
sont  en  rapport  avec  Tétat  du  sang  et  Ia  possibilité  de  néoformations  lymphoïdes 
en  dehors  des  ganglions,  de  Ia  rate  et  de  Ia  moelle  osseuse. 

La  peau  est  d*une  pAleur  extreme  ou  d*une  teinte  blanc  sale ;  les  muqueuses 
sont  décolorées.  Les  forces  diminuent  rapidement  et  les  malades  deviennent 
incapablesdu  moindre  efTort.  Ils  sont  sujets  aux  vertiges,  aux  éblouissements, 
anx  bourdonnements  d'oreilles,  aux  essoufflements  faciles,  aux  palpitations  et 


554  PATHOLOGIE  DU  SANG. 

auxlipothymies.  lis  se  plaignent  de  doulèurs  diverses  ei  avec  une  assez  granie 
fréquence  de  céphalalgie.  L'auscullalion  du  cceur  révèle  souvent  leiisleiKe 
d*un  souflle  systolique  occupani  ordinairement  la  partie  inleme  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche ;  les  veines  du  cou  sont  de  méme  fréquemment  Ie 
siège  de  bruits  continus.  Le  pouls  est  rapide  et  mou.  Dans  un  grand  nombR 
de  cas  la  tempórature  s'élève,  particulièrement  le  soir  d*uiie  faqon  notable.  Les 
membres  inférieurs  sont  d'abord  le  siège  d'oedèmes  légers  ei  fugaces,  pok 
plus  marquós  et  permanents. 

Les  hémorrhagies  sont  notablement  plus  communes  que  dans  les  ljm|dia- 
dénies simples  :  le  purpura,  Tëpistaxis,  Thémoptysie,  Thema tëmèse  ei lemebena, 
rhématurie  et  la  métrorrhagie  ont  été  observés  ;  ces  hémorrhagies  sont  soutcoI 
abondantes  et  peflivent  se  terminer  par  la  mort.  Parfois  répanchement  sanguii 
a  lieu  dans  la  profondeur  des  tissus,  dans  la  botte  crdnienne  ei  Ton  assisteèTéfo- 
lution  symptomatique  d'une  hémorrhagie  cerebrale  ou  méningée,  soutcdI 
mortelle.  La  moindre  piqüre  d'ailleurs  est  suivie  d'un  écoulemeni  de  sangaboB- 
dant  si  bien  que  toute  intervention  chirurgicale  devieni  fori  dangereuse.  L'cx- 
traction  d'une  dent  et  l'npplication  de  sangsues  oni  eniratné  la  mort  de  plusieurs 
malades  par  hémorrhagie. 

Les  troubles  de  la  vue  sont  rares,  si  Ton  excepie  ceux  qui,  comme  les 
éblouissements,  découlent  de  Tanémie.  Cependant,  on  a  noië  la  déformatioii 
en  zigzag  des  images  rectilignes  (métamorphopsie),  Tëiai  lacuneux  et  le  rétré- 
cissement  du  champ  visuel,  exceptionnellement  méme  la  cécité.  Mais  rexamen 
ophthalmoscopique  montre  d'une  fagon  constante  des  aliëraiions  du  fond  de  Toni 
(rétinite  leucémique  de  Liebreich).  Celles-ci  sont  caraciérisiiques,  si  bien  que 
raffection  è laquelle  elles  se  ratlachent,  ignoréejusque-lè,peui  eire  reconnueel 
diagnostiquée  par  Tophthalmologiste.  La  rétine  présente  une  ieinie  jaune  pAle 
spéciale;  les  veines  rétiniennes  sont  tortucuses,  dilatées,  d*une  teinte  violet 
péle;  les  artères  sont  rélrécies  el  d'une  coloration  jaune  pêle.  Le  long  des  vais- 
seaux,  notamment  des  veines,  se  montrent  des  trainees  blanchdires  formées 
par  les  leucocyles  accumulés  dansles  gaines  périvasculaires.  Les  hémorrhagies 
rétiniennes  se  traduisent  par  la  présence  de  macules  jaundtres,  proéminenles. 
entourées  d'une  auréole  rosé ;  on  les  rencontre  surtout  k  la  périphërie  de  Ia 
rétine  ou  bien  dans  les  environs  de  la  tache  jaune.  La  papille  forme  une  saillie 
considérable.  Le  corps  vitré  peut  être  le  siège  d'hémorrhagies.  Il  en  esl  de 
même  de  la  choroïde  et  de  l'iris  qui,  en  outre,  contiennent  parfois  des  néo- 
plasies  lymphoïdes.  Exceptionnellement  les  paupières,  les  glandes  lacrymales. 
Torbite  recèlent  de  semblables  productions  dont  le  développement  peul  avoir 
pour  conséquence  Texophthalmie. 

Les  troubles  de  l'ouïe  qui  ne  dépendent  pas  de  Tanémie  sont  encore  plus 
rares  que  ceux  de  la  vue.  Toulefois  on  a  cité  quelques  cas  de  surdité  progres- 
sive  ou  brusque,  incomplete  ou  absolue,  quelquefois  accompagnés  de  bour- 
donnements  k  limbre  métallique,  attribuable  tantót  k  une  hémorrhagie,  tantöl 
au  développement  de  tissu  lymphoïde  dans  Torgane  de  Taudition. 

En  général  la  lymphadénic  leucémique  amène  des  modifications  considé- 
rables  dans  le  caractère  (Blau)  (*)  :  les  malades  deviennent  moroses,  Irisles, 

(*)  Blau,  Erkrankungcn  des  Gchörorpans  bei  Leukacmic,  Zeitschr.  /*.  KUn,  médir,,  Bd.  X, 
S.  15. 
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parfois  lypémaniaques ;  Ic  sommeil  se  perd  el  vers  la  (in  apparatt  quelquefois 
du  délire. 

L'appélit  est  normal  ou  exagéré  au  début;  plus  iard  il  baisse  sensible- 
ment;  la  soif  est  accrue;  les  éructations,  les  vomissements,  la  diarrhóe  ou  Ia 
Gonstipation  sont  loin  d'être  rares.  Les  amygdales  sont  dans  certains  cas  tumé- 
Gées  ainsi  que  les  parotides  et  les  sous-maxillaircs;  lorsqu*a  cette  tuméfaction 
se  joignent  la  stomatite  et  la  pharyngite  leucémiques,  Talimentation  peut  deve- 
nir  tres  difficile.  D*une  fagon  presque  constante,  Ie  foie  est  augmenté  de 
volume,  l'aseite  n'est  point  rare,  mais  Tictère  exceptionnel. 

L'urine  est  excrétée  en  quantité  normale  au  début  et  en  faible  quantité  k  la 
fin  de  la  maladie.  Sa  couleur  est  p&le  et  sa  densité  oscille  entre  1020  et  1027. 
Sa  réaction  est  fortement  acide.  L*urée  y  est  diminuée  et  Tacide  urique  y  est 
presque  toujours  accru  d'une  fagon  remarquable.  Alors  qu'è  Tétat  physiolo- 
gique  Turine  des  2i  heures  contient  50  centigrammes  d'acide  urique,  dans  la 
lymphadénie  leucémique  son  taux  peut  s'élever  jusqu*è  5  gr.  40  comme  dans 
un  cas  de  Laache.  L*acide  sulfurique  et  Tacide  phosphorique  y  augmentent. 
L*hypoxanlhine  y  aurait  élé  rencontrée  (Mosier).  Quelquefois  on  y  trouve  de 
Talbumine. 

Les  fonctions  génésiques  et  les  régies  se  suspendent.  Les  épididymes  ren- 
ferment  quelquefois  des  nodosités  lymphadéniques  ainsi  que  la  peau  (Bie- 
siadecki). 

La  marche  de  la  lymphadénie  leucémique  est  presque  toujours  chronique  el 
sa  durée  comprise  entre  1  et  2  ans.  Elle  pourrait  se  prolonger  4,  6  et  même 
8  ans.  En  face  de  ces  durées  exceptionnellement  longues,  se  rangent  des  cas 
dans  lesquels  la  durée  a  élé  exceptionnellement  courte  (Senator,  Küssner,  Eb- 
stein  (*),  Westphal,  Stinzing,  etc).  Il  n*existerait  pas  d*ailleurs  seulemenl 
une  lymphadénie  leucémique  d  foi*me  aiguë  dont  Tévolution  serail  comprise  en 
quelques  semaines;  il  y  aurait  lieu  de  décrire  une  fornie  suraiguë  dont  la  durée 
ne  dépasserait  pas  quelques  jours.  C*est  ainsi  que,  dans  un  fait  relate  par 
Senator,  Ie  jour  de  la  mort  Ie  nombre  des  leucocytes  élait  k  celui  des  hémalies 
comme  un  k  deux  alors  que  9  jours  auparavanl  Ie  chifTre  des  leucocyles  étail 
normal. 

La  terminaison  est  toujours  fatale.  Tanl6t  la  mort  a  lieu  lentemenl  et  douce- 
ment  dans  la  cachexie,  tantót  elle  est  Ie  résultat  de  Tasphyxie  liée  aux  adéno- 
pathies  médiastines;  tantót  elle  est  la  conséquence  d'hémorrhagies  répétées  el 
abondanles  ou  d'un  raptus  inlra-crdnien ;  tantöt  enfin  elle  est  amenée  par  une 
infection  intercurrente,  par  un  érysipèle  ou  une  pneumonie,  par  exemple. 


DIAGNOSTIC 

De  nombreux  problèmes  de  diagnostic  sont  soulevés  par  les  divers  types 
cliniques  de  la  lymphadénie. 

(')  Ebstein,  Ucber  die  acute  Leukaemie  und  Pscudoleukacmic,  Deutsch.  Archiv.  f,  klin. 
Med,,  Bd.  XLIV,  S.  343. 


556  PATH0IX)G1E  Dü  SANG, 

La  lymphadénie  ganglionnaire,  lorsqu*elle  est  généralisée,  est  aisément 
reconnue,  mais  nous  savons  que  Tatteinte  des  ganglions  n'est  pas  générale 
d'emblée,  qu'elle  est  tout  d*abord  partielle  et  ordinairement  limitée  aux  gan- 
glions cervicaux.  A  cette  phase,  la  lymphadénie  ganglionnaire  peut  être  con- 
fondue  avee  Yadénite  dite  inflammatoirey  avee  Yadénopathie  cancéreuse  et 
surtoui  avee  la  tuberculose  ganglionnaire. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  méme,  la  lymphadénie  ganglionnaire  demeure 
partielle  pendant  toute  sa  durée,  pouvant  en  imposer  lorsqu*elle  frappe  les 
ganglions  du  médiastin  ou  eeux  du  mésentère  peur  telle  ou  telle  tumeur  irüra- 
thoracique  ou  intra-abdominale. 

La  lymphadénie  splénique  commune  devra  étre  distinguée  des  splénomé- 
galies  que  peuvent  entratner  Yimpaludisme,  la  dégénérescence  ctnuflóide,  la 
syphiliSy  certaines  cirrhoses,  Yépitliélioma  de  Gaucher  et  les  kysles  hydaiiqu». 
Chez  Ie  nourrisson,  la  syphilis  hereditaire  et  Ie  rachitis  s*accompagnent  souvent 
d'une  splénomégalie  notable  k  la  fagon  de  la  lymphadénie  splénique. 

La  lymphadénie  intestinale,  dans  ses  formes  hyperplasique  diffuse  et  folliculo- 
hypertrophique,  simule  presque  toujours  la  tuberculose  intestifiale ;  quelquefois 
elle  prend  Tallure  d'une  affection  fébrile  et  a  été  confondue  avee  la  fièvrt 
typhoïde.  Dans  ces  deux  formes  elle  est  pour  ainsi  dire  indiagnostiquable;  la 
forme  néoplasique  est  ordinairement  prise  pour  un  épithélioma  intestinaL 

C*est  de  même  avee  Yépithélioma  de  tamygdale  que  la  lymphadénie  amygda- 
lienne  présente  dans  Tensemble  Ie  plus  de  ressemblance.  Certains  chancres 
syphilitiques  de  Tamygdale  peuvent  d'ailleurs  également  prêter  k  Terreur. 

Au  début  Ie  mycosis  fongoïde  du  type  Bazin  donne  presque  toujours  lieu  a 
un  diagnostic  erroné  :  on  croit  k  un  eczema  sec.  Plus  Taffection  progresse  el 
moins  Ie  diagnostic  devient  difiicile;  la  question  du  lichen  se  pose  è  la  seconde 
période;  celle  de  la  sarcomatose  cutanée  k  la  troisième.  Le  type  Vidal  et  Brocq 
k  tumeurs  d'emblée  doit  être  séparé  de  Yépithélioma  et  du  sarcome  de  la  peau. 

La  bilatéralité  des  lésions  constitue  le  seul  signe  différentiel  important  de  la 
lymphadénie  testiculaire  avee  les  autres  tumeurs  malignes  du  testicule. 

Toutes  les  fois  que  la  lymphadénie  sera  reconnue  ou  seulement  soupQonnée, 
Texamen   du  sang   devra  étre  pratiqué.   On  pourra   affirmer  qu'il  y   a   leu- 
cémie,  si  le  nombre  des  globules  blancs  dépasse  70000  par  millimèlre  cube. 
Ainsi  pourra-t-on  completer  le  diagnostic  en  qualifiant  de  leucémique  ou  d'aleu- 
cémique,  la  lymphadénie.  Nous  avons  énuméré  d'ailleurs  déjè  en  détail  divers 
symptómes  qui,  en  dehors  de  Texamen  du  sang,  permettent  de  différencier  les 
lymphadénies  simples  des  leucémiques  :  Taugmentation  de  Tacide  urique  serail 
spéciale  k  la  lymphadénie  leucémique ;  il  en  est  de  même  de  la  rétinite,  ce  que 
Ton  conQoit  aisément,  étant  donnés  les  caractères  de  celle-ci;  enfin  les  héraor- 
rhagies,  pour  n'être  pas  rares  dans  les  lymphadénies  simples,  sont  incompara- 
blemcnt  plus  communes  dans  les  leucémiques. 
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TRAITEHENT 

Certaines  modalitës  de  Ia  lymphadénie  ont  paru  jusüciables  du  traitement 
chirurgical.  Mais  la  lymphadénie  ganglionnaire  recidive  d*unc  fa^on  constante 
el  k  bref  délai  (Quènu)  (*).  Il  en  est  de  même  de  la  lymphadénie  testiculaire. 
La  splénectomie  a  été  praliquée  assez  souvent  dans  la  lymphadénie  lienale, 
simple  et  leucémique.  Dans  la  première  elle  a  donné  quelques  succes  (Spencer 
Wells,  Péan,  Czemy,  Franzolini);  mais  sur  18  cas  de  lymphadénie  lienale  leu- 
cémique ainsi  traites,  la  mort  a  suivi  18  fois  rapidement  Topération  (Bilziel). 
Presque  toujours  les  malades  succombent  è  des  hémorrhagies  immédiates  et 
c*est  ainsi  que  mourut  un  malade  chez  qui  nous  avions  trouvé  un  leuco- 
cyte  pour  cinq  hématies,  et  k  qui  M.  Blum  {*)  pratiqua  Textirpation  de  la  rate. 

Le  traitement  médical,  plus  inoffensif,  demeure  souvent  inefficace. 

On  a  préconisé  la  transfusion.  On  conQoit  qu'elle  puisse  prolonger  la  vie 
des  malades;  mais  on  ne  congoit  point  qu^elle  puisse  amener  la  guérison. 

On  a  préconisé  également  les  inhalations  d'oxygène,  Thydrothérapie,  le  mas- 
sage et  dans  la  lymphadénie  splénique  Tapplication  de  douches  sur  Thypo- 
chondre  gauche,  Télectrisation  et  la  galvanopuncture  de  la  rate. 

Parmi  les  agents  pharmaceutiques  ont  été  employés  et  recommandés  Thuile 
de  foie  de  morue,  Tiode,  Tiodure  de  potassium,  le  quinquina  et  la  quinine,  le 
fer,  le  mercure,  le  phosphore  et  Tarsenic. 

Le  traitement  arsenical  est  celui  qui,  sans  contredit,  a  donné  jusqu*è  ce  jour 
les  moins  mauvais  résultats. 

L'arsenic  devra  étre  prescrit  k  doses  croissantes  jusqu'è  Tapparition  de  sym- 
plómes  d*intoxication :  picotements  du  nez,  sécheresse  de  la  bouche,rougeurdes 
yeux,  etc.  La  dose  adminislrée  sera  alors  diminuée  pour  dtre  maintenue  aux 
limites  de  Tapparition  des  phénomènes  toxiques.  La  li({ueur  de  Fowler  est  par- 
faitement  appropriée  k  Tapplication  de  ce  traitement  progressif.  On  pourra,  au 
début,  en  faire  prendre  aux  malades  6  goutlcs  chaque  jour  en  5  fois.  La  dose 
sera  d*abord  augmentée  d'une  gouttc  par  jour,  puis  par  2,  7)  ou  4  jours  au  fur 
el  k  mesure  de  la  durée  du  traitement  et  de  Tapproche  de  la  limite  toxique.  Les 
malades  devront  donc  incessamment  demeurer  sous  la  surveillance  du  méde- 
cin.  Élant  interne  de  M.  Bouchard,  et  depuis  lors,  nous  avons  observé  plusieurs 
fails  favorables  è  Temploi  decette  methode  et  chez  plusieurs  malades  atteintsde 
lymphadénie  ganglionnaire  aleucémique  nous  avons  constaté  une  rétrocession 
marquée  des  tumeurs. 

Mais  il  faut  reconnaltre  que  Tappréciation  de  tout  procédé  de  traitement  est 
difficile  dans  la  lymphadénie,  étant  donnée  la  possibililé  d'un  arrét  ou  même 
de  véritables  rétrocessions  spontanécs  dans  la  marche  de  la  maladie. 

Billroth  a  conseillé  non  seulemcnt  Temploi  de  l'arsenic  k  Tinlérieur  k  doses 


(•)  f)uÈNU,  Art.  Lymphadénomefl,  Traite  de  Chirurffie,  l.  I,  p.  i57. 
(*)  Blum,  Leucemie.  Spicncclomic.  Mort.  1880.  vol.  I,  p.  1)8. 
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croissantes  et  subtoxiques,  mais  encore  Tusage  des  injections  intra-parenchy- 
mateuses.  V.  Winiwarter  ('),  dans  la  lymphadénie  ganglionnaire,  Mosier  dans 
la  splénique,  Kobner  dans  Ie  mycosis  fongoïde  auraient,  grftee  k  ces  injections, 
obtenu  des  résultais  encourageants. 

(^  Von  Winiwarter,  Ueber  das  maligne  Lymphom  und  Lymphosarcom,  Arch.  f.  Klin. 
chirurg,,  1875. 
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L'iotoxJcation  est  l'ensemble  ties  manireslation»  organique&  consécutives  a 
l'enlréc  el  au  séjour  des  poisons  dans  l'intimilé  de  nos  lissus.  Les  poisons  sonl 
(les  corps  c|ui.  en  rnisim  de  leur  coiiiposition  rhiiiiiquc-.  tiitiiltlenl  oii  rondeiil 
impo?!>ible  Ie  r')iK-lioiiii(.-ineiil  iiormal  des  rcllule».  Les  Imiibles  «létemiinés 
Jans  la  \iv  des  celliiW  |inr  suite  de  leur  ennlafl  iivec  les  poimns  peuvoni 
*lre  variables  :  LanliM  i!s  s^oiil  léyei-s  ei  de  duróe  pHssiifjérc,  tautól  ils  sonl 
pcrmaneul-i  el  irrépanibles  :  eVsl  alTaii-e  de  dwse.  el  e'e.sl  uussi  afTaii-e  de  <]UB- 
lilé.  L  idiii'ii.  par  exi'nipie.  ïugén^  a  faiblc  dose,  produil  un  désordrc  pa^sa^r 
dans  Ie  roiiiliuinienienl  de»  eelUilcs  iieneusef».  Ce  dêsot^re  pa»<sa||i;cr,  qui  se 
Iraduil  piic  livressf.  resw  ipiaml  Ie  puisoii  n  Hé  ^limiiié;  après  fon  élimiua- 
lion.  la  rellule  peul  repri'nilre  sa  vic  normale.  Ingérè  i'i  di>ws  niassives,  Ie 
infuw  ptiisiiii  (ijfil  sur  les  cellules  nerveuses  aver  une  lelie  inlenHtli'-  d'action 
«ju'il  les  déf-ur^iuiise  d'une  maniere  in-éparable.  Duns  «es  eondilions  la  mort 
de  een  rellulea  peul  (Mi-e  la  euriBéquenec  rapide  du  poisiin. 

II  eat  facile  de  coniprendre  ipie  Tacliun  d'uii  poison  vnrie  i^uivtud  Ie»  doses 
absorWes.  On  peul  euniparer  ses  cITols  ü  ecux  d'un  Irauiuatisinc  qui,  suivani 
son  de^Ti*  d'inlensilé,  jiroduil  des  désai-lres  passagers  ou  iri-éinédiables. 

II  csl  aiilrenienl  diriieiie  d'expliquer  Ie  mwde  d'action  du  puison  lui-m<>me,  el 
Taclioti  si  dilTérentede  potsuns  que  rapproeheni  parTois  des  analo^es  de  eom- 
position  OU  d'ori^fine. 

La  connaissauee  exaete  du  mode  daetion  des  poisons  i^rnieürail  i-eule  une 
classificalion  rnlionnellr  des  intoxiealions.  Dans  l'ignoranre  oü  nons  sommee 
i  re  poiut  de  vue,  tnul  essai  de  elassÜication  nous  parall  prémaluré.  Nous 
savons  que  eerlains  poisons  agissent  plu»  parliculitremenl  sur  les  eellulet- 
nerveuses,  d'aulres  sur  les  eetlules  du  fnie  ou  iles  reins.  d'autres  sur  les 
(flobules  du  sung.  On  pouirail  dnnc,  d'après  la  prédominance  d'action  anr  lel 
OU  tel  organe.  elnsser  les  poisons  en  poisons  nerveux,  sanguins.  hépati- 
'pies.  etc.  11  y  a  toutcfois  une  gravn  objection  a  faire  k  ccttc  maniere  de  pro- 
ri^der.  En  elFel,  pour  agir.  les  poisons  doivenl  étre  toul  d'abord  absorbéi-  el 
passer  dans  Ie  sang-  En  vcrlu  de  cetlc  nécessitó,  toul  poison  est  done  d'abord 
mélange  «11  sang  el  neut  ?tre.  en  demière  aoalvse.  considéré  commeun  i 


soii  ilii  san^.  ('.'i^sl,  Pil  riïel,  ii  liillflTalion  du  sniiff  mie 
cellulaires  qui  nous  puraissenl,  a  prcniiópc  vue,  Iciiir  ii  i; 
(les  ccllules  des  parcnchymes. 

Tout  poison  est  donc  un  poison  du  sang  ef  (leut  ólrt-  di^fini  :  lliw 
slance  chimiquc   anormalemeiit  introduile  dans  Ic  sang  el  en  modifianl 
propriélés  dans  un  sens  nuisible  k  la  nutriliun. 

Uue  étude  des  inloxicalions,  ponrPlrc  complete,  devraitcoinprendrerhistmi«l 
anatomique,  cliniqiie  et  chjmique  de  tous  les  corps  susceptibles  de  délermiiKr 
des  accidenls  pnr  suite  de  leur  ïntroduclion  dans  Ie  sang.  EUe  devrail  com- 
prendre  toutes  les  inloxicalionB  |)ar  corps  organiques  ou  inorganiques,  qut 
ces  corps  viennent  du  dehors  ou  qu'ils  soient  élaborés  dans  rorganisroe  (lin- 
toxicatinn  par  les  leucomaïnes  serait  de  son  ressorl), 

C'esl  cette  élude  que  nous  aurions  entreprise,  si  nous  nviuns  pris  a  la  lellrc 
Ia  lèche  qui  nous  élait  assignée.  Mais  nous  nous  sommes  vit^?  rondu  comple 
que  comprendre  ainsi  les  choses,  iiurait  de  grnves  inconvénients.  Dis|H>sanl 
d'un  espace  In^s  reslreint,  nous  rïsquions  d'être  uhWgé  d'écourler  outre  mesuir 
les  chnpitres  consacr^s  aux  inLoxicalions  les  plus  ordïnaii'es.  donl  leludr 
imporle  Ie  plus  bux  médecins,  a  qui  ce  recueil  est  destiné.  Pour  les  nuln» 
inloxicalions,  une  courlc  raontion  cflt  6té  seulenient  possible. 

En  présence  de  oeltesitualion,  nous  nous  sommes  d<>cidé  è  faire  un  t-hoiï 
dans  les  inloxicalions  et  nous  nous  sommes  arrété  au  plan  snivant. 

Tout  d'abord  nous  avons  éliminé  les  aulo-iutoxicalions  el  la  /miromainfimf. 
dont  l'êliide  a  été  faite  dans  une  autre  parlie  de  ce  irailé  de  médccine. 

Nous  avons  pensé,  de  plus,  qu'il  n'y  avail  pas  lieu  de  décrire  les  eni] 
sonnements  rares  par  des  corps  k  aclion  incertnine,  Iels  que  Ie  ruivre,  Ic  zi 
l'antimoine,  elc.  D'aulres  poisons.  qui  n'ont  qu'un  inti'n*!  médico-légnl,  ' 
que  la  cigue,  la  lielladone,  Ie  colchicine,  la  vératrine.  elc,,  nous  ont  p 
devoir  mieux  trouver  leur  place  dans  un  trailé  de  tnédecine  legale.  No« 
aurions  eu,  d'aillenrs,  pen  de  ctiose  h  ajnuter  au  üvre  de  Tanlieu,  si  richei 
documenls  el  si  précis  sur  loutes  ces  questions.  D'aulres  poisons,  tels  qw 
strychnine,  la  digitaline,  Ie  curare,  etc,  sonl  pluiöt  interessants  au  poinldeni 
physiologique  et  thérapeulïque.  Nous  les  avons  (^galeraenl  laissés  de  c*lé. 

En  résumé,  nous  avons  cru  devoir  liniitcr  nolre  étude  A  qiielques  inUoi 
cations  d'ohsepvalion  courante,  que  les  médecins  peuveni  observor  journelk" 
ment  et  dont  ils  doivent  connallre  d'une  maniere  compl^le  les  TnamTesUti* 
et  les  lésiuns.  Parmi  ces  inloxicalions,  les  intoxications  profcssionnrllpsof 
tint  paru  mériler  une  description  un  peu  approfnndie.  C'esl  dans  cc  bulq 
nous  avons  donné  une  large  place  aux  intoxii^alions  par  ie  plomb,  par  Ie  mO^ 
cure,  par  l'arsenic  et  par  Ie  phosphore.  Les  Ipois  derniéres  de  ces  inloxii*' 
lions  présenlent  un  intérët  tout  particulier;  elles  sont  les  plus  communes  dM 
inloxicalions  criminelles,  el  tout  médecin  peut  êlre  appelé  b  en  observcr  k» 
ma nifesta lions  dans  Ie  cours  de  sa  pralique. 

A  cóté  de  ces  inloxicalions  prot'ess  ionnel  les  el  criminelles.  les  intoxicaliou 

par  l'alcool,  par  l'opium  el  la  morjihine,  par  la  cocaïne,  par  Ic  tabac,  notif 

ont  semblé  mériler  d'aHii-er  l'atlention  en  raison  des  ravages  immense»  qw'elle 

causent  chaqne  jonr  et  du  haut  intérét  social  qui  s'attache  è  leur  prophyliii»- 

L'empotsonnemenl  par  1  nxyde  de  earbonc,  fn-quemment  observi'  iii  ffrini»- 
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comme  empoisonnement  suïcide  ou  comme  empoisonnement  accidentele  nous 
a  paru  mériler  une  courte  description. 

Enfin  nous  avons  cru  devoir  consacrer  quelques  pages  aux  empoisonne- 
menis  alimentaires  généralement  négligés  dans  les  traites  didactiques,  malgré 
leur  fréquence  et  la  complexité  si  interessante  des  effets  encore  mal  connus 
qu'ils  produisent. 

Pour  la  rédaction  de  cc  travail,  en  plus  des  mémoires  dont  on  trouvera 
rindication  k  propos  de  chaque  fait  particulier,  nous  avons  mis  largement  k 
contribution  Ie  Traite  des  empoisonnementSj  de  Tardieu,  pour  la  parlie  médico- 
légale  des  empoisonnements,  et  Ie  Traite  d^  poisons,  de  Hugounenq,  pour  la 
partie  hygiénique  et  pour  les  quelques  renseignements  toxicologiques  qu'il 
nous  a  paru  indispensable  de  donner. 


TIUrrÉ  OE  MÉOECIMB.  —  fl.  56 
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PREMIÈRE    PARTIE 


CHAPITRE  PREMIER 


PLOMB 


Lc  plomb  et  ses  composés  sont  des  poisons  qui  ont,  de  tout  temps  et  è  juste 
litre,  préoccupé  les  hygiénistes  et  les  médecins.  11  n*est  pas,  en  effel,  de  niélal 
dont  Tusage  soit  plus  universellement  répandu;  il  n*en  est  pas  qui,  en  raison 
de  ses  innombrables  emplois  et  de  sa  facile  absorption,  ait  occasionné  des 
accidenls  plus  nombreux  et  plus  graves. 

L*action  du  plomb  sur  Téconomie  est  très  interessante  au  point  de  vue  de 
la  pathologie.  Introduit  è  dose  massive,  ce  métal  agit  comme  les  poisons 
ordinaires  et  amène  des  accidents  rapidement  mortels  par  des  effets  compa- 
rables  k  ceux  des  autres  toxiques.  Son  absorption  lente  a  des  conséquenccs 
bcaucoup  plus  remarquables.  Introduit  è  dose  faible,  plus  ou  moins  répétife. 
il  détermine,  en  effet,  des  altérations  profondes,  qui  réalisent  une  sorle  de  dia- 
thèse,  dont  les  manifeslations  ont  exercé  la  sagacité  d*observateurs  éminents, 
parmi  lesquels  nous  citerons  Tanquerel  des  Planches,  Grisolle,  Charcot, 
Duchenne  de  Boulogne,  Gubler,  Lancereaux,  Manouvrier,  etc,  etc. 

L'intoxication  chronique  par  Ie  plomb  présente  Ie  tableau  complet  d*une 
maladie  chronique  expérimentale. 

Intoxication  alguê  par  Ie  plomb.  —  Dans  Tintoxication  par  lc  plomb  ^ 
nous  aurons  k  étudier  Tempoisonnement  aigu  (criminel  ou  accidentcl)  et  IVm  -- 
poisonnement  chronique  ou  satumisme  chronique.  L*empoisonnement  ai| 
par  Ie  plomb  (sous  ce  nom,  nous  décrirons  seulement  Tempoisonnement  pa^ 
une  dose  considérable  de  plomb,  brusquement  introduite  dans  un  orga— 
nisme  soustrait  jusque-la  k  Tinfluencc  du  plomb)  est  un  empoisonnemen^ 
assez  rare.  Employé  dans  un  but  criminel,  Ie  plomb  n*a  donné  lieu  en  Franci 
qu*è  9  empoisonnements  dans  Ie  cours  des  soixante  demières  années  (Hu — ^ 
gounenq).  Les  dangers  qu'entratne  la  facilité  avec  laquelle  les  criminel^^ 
peuvent  se  procurer  Ie  plomb  sont  en  efTet  largement  compensés  par  la^' 
saveur  nauséeuse  du  métal  et  de  ses  sels,  qui  en  rend  radministration^^ 
difficile. 

L'empoisonnement  aigu,  d*origine  accidentelle,  est  un  peu  plus  frequent  ^ 
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Il  s'observe  comme  la  conséquence  d*une  méprise  dans  Temploi  d'un  medi- 
cament (eau  de  Goulard,  extrait  de  Saturne,  lotion  plombique  quelconque) 
prescrit  pour  Tusage  externe  et  pris  par  erreur  h  l'intérieur.  Il  peut  encore  être 
consécutif  k  Tingestion  de  vin  ou  de  cidre  contenus  dans  des  bouteilles 
rincées  avec  du  plomb,  et  dans  lesquelles  du  plomb  aura  macéré  dans  Ie 
liquide.  Nous  pourrions  allonger  la  lis  te  de  ces  causes  d*intoxication  acciden- 
telle;  mias  comme  ces  inloxications  sont  rares,  nous  nous  contentons  de 
signaler  les  plus  fréquentes  et  les  plus  importantes. 

Tous  les  composés  plombiques  (solubles  ou  insolubles),'  Ie  métal  lui-m6me, 
peuvent  causer  des  accidcnts  d'intoxication  aiguë.  Toutefois,  dans  la  pra- 
tique,  les  acélates  et  les  azolales  de  plomb  sont  è  peu  prés  les  seul  sels  de 
plomb  qui  amènent  des  accidents  toxiques  è  marche  aiguë. 

La  dose  nécessaire  pour  amener  ces  accidents  est  assez  difficile  k  préciser. 
Les  traites  de  toxicologie  citent  Ie  fait  d'un  jeune  homme  qui  eut  des  acci- 
dents graves  après  avoir  pris,  en  5  jours,  15  centigrammes  seulement 
d'acétate  de  plomb.  Cetle  dose  paratt  exceptionnelle.  D'après  Hugounenq,  la 
dose  toxique  serait  en  moyenne  de  0»%5ü  k  1  gramme.  Encore  faut-il  tenir 
compte  de  ce  fait  que  la  saveur  nauséeuse  du  plomb  amène  facilement  des 
vomissements  qui  expulsent  immédiatement  une  notable  quantilé  du  poison. 


SYMPTOMES  DE  L'EMPOISONNEMENT  AIGU 

Le  premier  symptóme  de  Tempoisonnement  aigu  par  Ie  plomb  consiste  dans 
une  saveur  métallique  dite  styptique,  que  les  malades  ressentent  dans  la 
bouche  après  le  passage  du  poison.  lis  accusent  peu  de  temps  après  une  sen- 
sation  de  brülure  dans  la  gorge  et  dans  Toesophage.  Presque  immédiatement, 
se  déclarent  des  troubles  gastriques  :  douleur  au  creux  de  Testomac,  hoquets, 
nausées,  vomissements.  Les  vomissements,  tres  fréquents,  ne  sont  pas  absolu- 
ment  constants.  Quand  ils  existent,  ils  amènent  assez  souvent  le  rejet  de 
liquide  blanchAtre,  tenant  en  suspension  des  corpuscules  pulvérulents,  formés 
par  des  particules  de  sel  de  plomb. 

Bientöt  après,  ou  au  même  moment,  apparaissent  des  douleurs  abdominales 
irès  vives  sous  forme  de  coliques.  Ces  coliques,  qui  ont  une  réelle  analogie  avec 
la  colique  de  plomb,  que  nous  étudierons  plus  longuement  dans  le  satumisme 
chronique,  s*accompagnent  le  plus  ordinairement  de  rétraction  du  ventre  et 
de  contraction  spasmodique  de  Tintestin.  Comme  les  coliques  de  plomb,  elles 
sont  parfois  calmées  par  les  pressions  exercées  sur  le  ventre  k  Taide  des  mains. 

Avec  ces  coliques,  il  exisle  de  la  constipation,  ou  le  plus  souvent  de  la 
diarrhée.  Cette  diarrhée  peut  ètre  noirAtre,  par  suite  de  la  formation  de  sulfure 
de  plomb  dans  Tintestin. 

Comme  dans  tous  les  empoisonnements  aigus,  Tétat  général  est  tres  grave. 
Les  malades  ont  du  refroidissement.  La  respiration  est  embarrassée;  le  coeur 
est  irregulier.  Souvent  on  observe  de  la  rétention  d*urine. 

Un  signe  de  la  plus  haute  importance  se  montre  quelquefois  d'une  maniere 
assez  précoce  :  c'est  Tapparition  du  liséré  gingival  qui  a  été  observé  dans  Ie 
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cours  de  rcmpoisonnement  aigu.  Malheureusement  ce  liséré  fait  Ie  plus  sou- 
vent défaul. 

La  marche  de  rempoisonnement  aigu  est  parfois  tres  rapide.  La  mort  peul 
survenir  dans  l'espaee  de  2  ou  3  jours,  quelquefois  plus  tót  si  elle  est  causée 
par  une  syncope.  Elle  arrive  généralement  dans  Ie  coma,  k  la  suite  de  convul- 
sions  et  dans  un  état  qui  rappelle  Tencéphalopathie  saturnine. 

Quand  la  guérison  survient,  la  convalescence  est  toujours  longue.  Pendant 
longtemps  les  malades  restent  pAles,  anémiés,  et  Irès  faibles.  lis  présenlent 
souvent,  dans  la  öuite,  des  troubles  cérébraux  consistant  en  perte  de  la 
mémoire,  inaptitude  pour  Ie  travail,  parfois  dans  une  véritable  hébétude. 

Dans  Ie  traitement  de  Tempoisonnement  aigu  par  Ie  plomb,  on  doit  se 
proposer  tout  d'abord  d'évacuer  Ie  contenu  de  Testomac  par  les  moyens 
appropriés,  s'il  en  est  temps  encore.  La  deuxième  partie  du  traitement  doit 
avoir  pour  but  de  rendre  insoluble  Ie  sel  de  plomb  déjk  passé  dans  l'in- 
testin.  Pour  cela,  Ie  mieux  est  de  Ie  transformer  en  sulfate  de  plomb  insoluble 
k  Taide  de  Tacide  sulfurique  étendu  donné  en  lavages,  ou,  mieux  encore, 
k  l'aide  du  sulfate  de  magnésie  ou  du  sulfate  de  soude. 

Les  lésions  de  Tempoisonnement  aigu  par  ie  plomb  sont  presque  insigni- 
(iantes.  Celles  qu'on  peut  constater  ne  sont  nullement  caractéristiques.  Tres 
souvent,  il  n'existe  pas  de  lésions  appréciables.  D'autres  fois,  on  a  signalé  une 
inflammation  legére  de  la  muqueuse  gastrique,  consistant  en  ramollissement  et 
état  catarrhal  de  la  membrane.  Cette  inflammation,  fort  difficile  k  distinguer 
du  ramollissement  cadavérique,  ne  peut  servir  k  caractériser  Tempoisonne- 
ment.  Un  signe  noté  par  Orfila  :  la  présence  de  points  blancs  k  la  surface 
de  la  muqueuse  gastrique,  aurait  plus  d'importance  s*il  était  plus  souvent 
observé.  Malheureusement  ce  signe  existe  rarement  et  ne  se  présente,  d'ail- 
leurs,  que  dans  les  cas  oü  Tempoisonnement  remonte  k  plusieurs  jours. 

Cette  insignifiance  des  résultats  nécroscopiques  donne  une  grande  impor- 
tance  k  la  recherche  chimique  du  plomb  dans  les  organes.  Cette  recherche, 
assez  facile,  doit  comporter  une  analyse  qualitative  et  quantitative.  On  sail, 
en  effet,  que  Ie  plomb  existe  k  l'état  normal  dans  Torganisme,  en  quantités 
infinitésimales  il  est  vrai.  Il  faudra  que  l'analyse  chimique  tienne  compte  de 
cc  fait  et  soit  toujours  accompagnée  d'un  dosage  méthodique  du  plomb  trouvé 
dans  les  organes.  C'est  par  la  comparaison  du  poids  de  plomb  trouvé  dans 
l'économie  avec  Ie  poids  de  plomb  qui  s'y  trouvé  k  Tétat  normal  qu'on 
arrivera  k  établir  la  réalité  de  Tempoisonnement  (*). 

(*)  Pour  la  toxicologie  du  plomb,  consulier  Ie  livre  de  Gautier  (Ie  Cuivrt  et  Ie  Plonè 
devant  Vkygiène)  et  les  traites  spéciaux  (Rabüteau,  IIugounenq,  etc). 
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I 

INTOXICATION   CHRONIQUE   PAR   LE  PLOMB 

(saturnisme) 

Les  propriétés  physiques  du  plomb  et  de  ses  sels,  Tabondance  et  la  richesse 
de  ses  mines  en  font  un  mótal  extrêmement  précieux  au  point  de  vue  de  Tin- 
dustrie  humaine.  Aucun  métal  ne  pourrait  Ie  remplacer  dans  quelques-uns 
de  ses  usages.  Malheureusement,  ses  propriétés  toxiques  rendent  son  emploi 
dangereux  et  en  font  une  cause  d'intoxication  chronique,  dont  les  médecins 
ont  roccasion  d'observer  chaque  jour  les  effets. 

L'intoxication  chronique  par  Ie  plomb  ou  saturnisme  est  puissamment 
favorisée  par  la  facilité  avec  laquelle  Ie  plomb  est  absorbé  par  les  muqueuses, 
el  par  la  peau  saine  ou  ulcérée. 

L'absorption  par  la  muqueuse  des  voies  digestives  est  démonlrée  par  les 
accidents  consécutifs  k  l'emploi  de  médicaments  k  base  de  plomb,  par  d'innom- 
brables  observations  d'intoxication  saturnine  chez  des  personnes  ayant  bu  de 
l'eau  après  séjour  dans  des  réservoirs  en  plomb,  ou  encore  du  vin  contenu  dans 
des  bouteilles  rincées  avec  de  la  grenaille.  Certains  individus  ont  présenté  des 
accidents  de  saturnisme  après  avoir  mangé  des  conserves  alimentaires,  dont  les 
bottes  avaient  été  soudées  avec  du  plomb;  d'autres,  après  avoir  mangé  du  pain 
dont  la  farine  était  mélangée  de  plomb,  etc,  etc. 

L'absorption  par  les  voies  respiratoires,  déjè  demon  tree  par  une  cxpérience 
de  Tanquerel  des  Planches,  qui  introduisait  de  la  céruse  dans  la  trachée  de 
chiens  trachéotomisés,  est  journellement  établie  par  les  accidents  observés 
chez  des  ouvriers  qui  respirent  des  poussières  plombifères. 

La  peau  saine  peut  servir  de  porie  d^enlrée  au  plomb,  comme  Ie  démontrent 
les  faits  de  Manouvrier,  qui  a  observé  une  action  locale  du  plomb  chez  les 
ouvriers  céiusiers,  frappés  de  troubles  paralytiques,  comme  Ie  démonlre  aussi 
Texpérience  de  Canuet  intoxiquant  des  chiens  en  les  plongeant  dans  un  bain 
d'acétate  de  plomb.  L'intoxication  médicamenleuse,  k  la  suite  d'application 
de  sels  de  plomb  sur  des  surfaces  ulcérées,  atteste  que  la  peau  dénudée  peut 
ètre  une  voie  d*introduction. 

L*absorplion  par  les  muqueuses  saines  (conjonctive,  muqueuse  du  vagin, 
etc,  etc.)  est  également  établie  par  des  faits  d^intoxication  k  la  suite  de  Temploi 
de  collyres  ou  de  douches  vaginales  k  Teau  de  Goulard. 

Êtiologie.  —  Les  accidents  du  saturnisme  peuvent  ólre  dus  k  une  intoxi- 
cation  professionnelle,  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  Ie  plomb  et  ses  com- 
posés,  OU  êlre  dus  k  une  intoxication  forluilc. 

L'intoxication  accidcntelle  est  la  plus  interessante  a  étudier  au  point  de  vue 
de  l'étiologie.  Elle  donne  la  clef  d'un  grand  nombre  de  troubles  morbides  dont 
la  cause  est  restée  longtemps  méconnue.  Sa  fréquence  augmente  de  jour  en 
jour,  depuis  que  sont  mieux  connues  les  innombrables  causes  qui  peuvent  la 
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produire.  Comme  cctte  inioxication  joue  un  röle  important  dans  Thygiènc  des 
grandes  villes,  ses  causes  demandent  è  6tre  étudiées  avec  quelques  détails  ('). 
L'intoxication  accidentelle  par  Ie  plomb  peut  avoir  pour  origine  certaines 
conditions  d'alimentation,  ou  d'habitation,  et  Temploi  thérapeutiquede  quelques 
préparations,  dont  Ie  plomb  forme  la  base. 

Alimentation.  —  Le  pain  peut  renfermer  du  plomb,  si  les  farines  ont  été 
moulues  sur  des  meules  usées,  dont  les  trous  ont  été  comblés  avec  du  plomb 
coulé;  s1l  a  été  cuit  dans  des  fours  chauffés  avec  des  bois  peints  k  la  céruse, 
si  les  farines  renferment  du  plomb,  par  suite  de  Temploi  de  godeis  en  töle 
plombée,  dans  les  élévateurs  qui  servent  k  amener  les  farines  des  meules  aux 
blutoirs  (Bertrand  et  Ogier). 

Les  viandes  peuvent  étre  plombifères  quand  elles  ont  été  cuitcs  sur  des 
braises  provenant  de  la  combustion  de  bois  peints  k  la  céruse,  ou  hachées 
avec  des  machines  en  plomb,  ou  renfermées  comme  les  jambons  de  Cincinnati, 
dans  des  enveloppes  de  toile  peintes  au  chromate  de  plomb. 

Le  gibier  qui  a  marine,  renfermant  encore  du  plomb  de  chasse,  |>eut  étre 
toxique  par  suite  de  la  présence  de  ce  plomb. 

Les  conserves  alimentaires  (légumes,  sardines,  viandes  conser>'ées)  renfer- 
mées dans  des  bottes  de  fer-blanc  plombifére,  soudées  k  Tétain,  contiennent 
toujours  une  certaine  quantité  de  plomb,  que  M.  Gautier  évalue  k  un  poids  de 
2  è  27  milligrammes  par  kilogramme  d'aliment. 

Les  pAtisseries  colorées  au  chromate  de  plomb;  le  sucre  coulé  dans  des 
formes  peintes  k  la  céruse;  les  bonbons,  les  fruits  glacés,  le  chocolat, 
enveloppes  dans  des  feuilles  dites  papiers  d*étain,  peuvent  étre  plombi- 
fères. 

Parmi  les  causes  de  saturnisme  accidentel  relevant  de  ralimentation,  signa- 
lons  encore  Temploi  des  vases  de  plomb,  la  pratique  de  Tétamage  des  casse- 
rolcs  avec  de  l'élain  qui  renferme  au  moins  10  pour  100  de  plomb  cl  peut  en 
renfermer  55  (Ilugounenq),  Femploi  des  toiles  cirées  servant  k  couvrir  les 
tables  k  manger,  dont  les  écailles  peuvent  se  méler  aux  aliments. 

Liquides.  —  L'eau  peut  se  charger  de  plomb  au  contact  des  robincts,  des 
pompes,  des  luyaux,  des  réservoirs  et  des  poteries  vernies  au  plomb.  L'eau  des 
grandes  villes,  amenée  par  un  long  système  de  tuyaux  de  plomb,  est  souvent 
chargëe  de  ce  métal.  On  sait  que  Teau  dissout  le  plomb  d^autant  plus  facile- 
ment  qu'ellc  est  plus  pure ;  chargéc  de  matières  calcaires,  elle  Tattaque 
difficilcmenl.  Par  conlre,  les  matières  organiques  en  facilitent  la  dissolution. 
Les  eaux  stagnantes  ou  k  débit  lent  s'imprègnent  de  plomb  plus  facilemenl 
(|ue  les  eaux  h  courant  rapide;  quand  le  débil  est  rapide,  comme  dans  la 
canalisaiion  de  la  ville  de  Paris,  la  quantité  de  plomb,  que  les  eaux  emportenl 
avec  elles,  est  presque  insignifiante. 

En  raison  de  sa  purelé,  l'eau  de  pluie  est  dangereuse  quand  elle  a  séjoumó 
sur  des  toiis  plombes  ou  quand  elle  a  coulé  dans  des  tuyaux  de  plomb. 

(•)  Nous  avons  cmprunlc  los  ólémonts  do  ccttc  óliologic  au  livrc  de  Gautier,  k  raiiirie 
de  Manoumükr  du  Dirtionnairc  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  et  au  livre  de  Hucoi- 

NENQ. 
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Le  vin,  la  bière,  les  eaux-de-vie  peuvcnt  renfermer  du  plomb,  soit  par  suite 
d*un  traitement  k  la  litharge  pour  les  adoucir,  ou  d'une  clarification  avec 
Tacétate  de  plomb;  soit  après  séjour  dans  des  vases  de  plomb,  de  cristal  ou 
de  potene  vernissée  au  plomb.  Le  plomb  peut  encore  provenir  des  pièces 
de  plomb  des  pressoirs,  des  plats  de  plomb  mis  dans  les  tonneaux  pour 
s'opposer  k  la  fermentation  acide.  Le  vin  vendu,  dans  les  débits  de  vin,  peut 
renfermer  du  plomb  quand  il  est  formé  des  égouttures  recueillies  sur  les 
comptoirs  en  étain  pauvre. 

L'eau  de  Seltz  est  fréquemment  plombifère,  par  suite  de  son  contact  avec 
des  robinets  d*étain  pauvre. 

Chez  les  enfants,  le  satumisme  peut  étre  dü  au  lait  aspiré  avec  des  bibe- 
rons  k  bout  en  plomb  ou  en  caoutchouc  vulcanisé  fortement  plombifère. 

Habitation.  —  Dans  Vhabitation^  les  causcs  de  Tintoxication  saturnine 
resident  dans  le  séjour  dans  des  chambrcs  fralchement  pointes  èla  céruse(*), 
dans  Temploi  des  toiles  cirées,  des  bougies  colorées,  etc,  etc. 

Pour  montrer  combien  sont  nombreuses  les  causes  de  cette  intoxication 
accidentelle,  rappelons  les  faits  de  satumisme  développé  chez  des  personnes 
qui  avaient  mAchonné  des  images,  des  pains  k  cacheter,  des  joucts  ou  des 
cartes  de  visite  glacées,  chez  des  enfants  qui  avaient  été  promenés  dans  des 
voilures  recouvertes  de  toiles  cirées,  chez  des  individus  qui  avaient  fait  usage 
de  tabac  k  priser  contenu  dans  des  bottes  de  plomb,  ou  s'étaient  servis 
d*eaux  de  toilette  et  de  teintures  pour  les  cheveux,  de  poudrc  dite  de  riz 
(poudre  renfermant  de  30  k  90  pour  100  de  céruse). 

Emploi  thörapentiqne.  —  L'emploi  thérapeutique  de  préparations  de  plomb 
ou  de  corps  renfermant  accidentellement  du  plomb,  a  pu  causer  un  certain 
nombre  d*accidents  de  satumisme.  Tels  ont  été  les  effets  des  emplAtres  de 
litharge  ou  de  céruse  appliqués  comme  topique,  du  carbonate  de  plomb  et  de 
Tacétate  de  plomb  employé  contre  la  phtisie,  du  sous-nitrate  de  bismuth  impur, 
de  Teau  de  Goulard,  de  Textrait  de  Satume  en  applications  locales  ou  en 
douches  vaginales,  de  collyres  k  Tacétate  de  plomb.  Un  enfant  a  présenté 
des  accidents  de  satumisme  causés  par  du  lait  donné  par  unc  nourrice,  dont 
les  seins  avaient  été  couverts  d*une  préparation  plombique. 

Intoxication  professionnelle.  —  Les  professions  qui  exposent  les  ouvriers 
&  rintoxication  saturnine  sont  extrêmement  nombreuses.  Ces  professions,  dont 
on  trouvera  Texposé  dans  Tarticle  de  Manouvrier  du  Dictionnaire  de  médediie 
ei  de  chirurgie  pratiques,  sont  au  nombre  de  plus  de  100.  Toutes  sont  loin 
d'être  également  dangereuses.  Les  industries  qui  préparent  la  céruse  et  le 
minium  sont  de  beaucoup  les  plus  nuisibics.  Dans  quelques  fabriques  de 
céruse  ou  de  minium,  tous  ou  prcsque  tous  les  ouvriers  présentent  des  acci- 
dents d*intoxication.  Dans  certaincs  fabriques  de  céruse,  dans  celle  de  Clichy 
par  exemple,  les  ouvriers  font  en  moyenne  tous  les  ans  quatre  séjours  k  Thó- 
pital. 

(*)  M.  Guyot  a  cilé  réccmracnt  un  cas  d'intoxication  dans  ces  conditions  (Soc.  méd,  des 
Mpitaux,  novcmbre  1891). 
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Voici,  d'après  M.  Gautier,  Ie  tableau  des  professions  les  plus  exposées  au 
satumisme  avee  Ia  proportion  des  cas  de  satumisme  observés  annuellement 
chez  les  ouvriers  : 

Professions.  ^'^^!^Z!^lf^^l'^^"^'' 

sur  1000  ouvners. 

Fabrication  du  massicot  et  du  rainium Plus  de  1000 

Traveil  de  la  céruse  k  sec id. 

Fabrication  de  la  potée  d'étain id. 

Dessoudage  des  boltes  de  fer-blanc 280 

Broyagc  des  couleurs 104 

Polissage  des  caractères  d'imprimerie 18,5 

Polissage  des  glaces  et  des  camées id. 

Ëmaillage id. 

Fabrication  des  cartouches id. 

Peinture  en  bdtiraents 18 

Fonderie  de  plomb  et  de  ses  alliages id. 

Typographie 1,4 

Étamage .  id. 

Ces  chififres  monirent  Textréme  fréquence  des  accidents  saturnins.  II 
convient  d'ajouler  qu'ils  représentenl  unc  morbidilé  susceplible  de  diminu- 
lion.  C*est  ainsi  que,  méme  dans  la  profession  réputée  la  plus  dangereuse, 
dans  la  fabrication  de  la  céruse,  la  substitution  des  nouveaux  procédés  de  fabri- 
cation aux  procédés  anciens  a  amené  une  diminution  considérable  dans  Ie 
nombre  des  cas  d'intoxication.  Alors  que  dans  Tusine  de  Clichy  il  y  a  en 
moyenne  451  entrees  k  Thöpital  pour  100  ouvriers,  dans  d'autres  céruseriesce 
chififre  n'est  que  de  20  k  50  ou  méme  de  10  pour  100.  Ces  différences  s'expli- 
quent  par  les  progrès  réalisés  dans  la  fabrication,  et  par  les  mesures  d'hygiène 
imposées  aux  ouvriers  (défense  de  prendre  les  repas  k  Tusine,  mesures  de 
propreté  individuelle,  fréquence  des  bains  et  particulièrement  des  bains  sul- 
fureux,  etc,  etc). 


SYMPTOMES  ET  LÉSIONS  DE  L'INTOXICATION  SATURNINE  CHRONIOUE. 

L'intoxication  saturnine  chroniquc  se  manifeste  en  clinique  par  des  sym- 
ptömes  nombreux  et  variés.  Parmi  ces  symplómes,  quelques-uns,  tels  que  la 
coliquc  de  plomb  et  la  paralysie  des  muscles  extenseurs,  sont  d'une  fréquence 
incomparablement  plus  grande  que  les  autres.  Néanmoins,  k  une  certaine 
période  et  k  un  certain  degré  de  Tintoxication,  il  n'est  pas  un  appareil,  pas  un 
organe  qui  ne  puisse  en  ressentir  les  efifets  et  manifester  par  ses  réactions 
Taction  toxiquc  exercée  par  Ie  plomb  sur  les  cellules  vivantes. 

Le  satumisme  chronique  suit  dans  son  évolution  une  marche  qui  échappe  a 
toule  prévision.  Certains  sujets,  les  plus  nombreux  d'ailleurs,  présentent  loul 
d*abord  des  Iroubles  digestifs,  souffrent  k  diverses  reprises  d'attaques  de 
coliqucs,  et  sont  ultérieurement  atteints  de  paralysies  ou  d  cncéphalopathie 
saturnine.  Chez  d'autres,  les  troubles  du  système  nerveux  sont  les  premiers 
en  date  et  nc  sont  accompagnés  de  troubles  de  l'appareil  digestif  que  dans  une 
période  plus  avancée  de  Tintoxication.  Chez  quelques-uns  même,  les  troubles 
de  l'appareil  digestif  peuvent  faire  constamment  défaut.  Il  est  donc  impossiblc 
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de  prévoir  les  accidenis  que  pourra  présenter  lel  sujet  soumis  k  Tintoxication 
satumine  et  de  fixer  Fordre  dans  lequel  ils  évolueront. 

L'embarras  est  aussi  grand  quand  il  s'agit  d*apprécier  la  dose  de  plomb 
nécessaire  pour  réaliser  Tintoxication.  Certains  sujets  ont,  en  efTet,  des  sym- 
ptömes  d'intoxication  quelques  jours  seulement  après  s'être  exposés  h  Taction 
du  poison.  D'autres  travaillent  de  longues  années  (15  ans,  20  ans  et  plus)  dans 
des  fabriques  de  céruse  ou  de  minium  sans  éprouver  de  troubles  morbides 
appréciables.  La  résistance  de  Torganisme  au  plomb  est  aussi  individuelle, 
aussi  difficile  è  expliquer  que  la  résistance  aux  autres  intoxications  chro- 
niques. 

Dans  rimpossibilité  oü  nous  sommes  de  fixcr  Tévolution  des  accidents  du 
satumisme  chronique,  il  nous  paratt  préférable  de  les  étudier  appareil  par 
appareil,  en  insistant  particuliérement  sur  les  accidents  les  plus  fréquents. 

Tube  digestif .  —  L'appareil  digestif  et  ses  annexes  subissent  presque  tou- 
jours  les  atteintes  du  satumisme  chronique.  Les  pigmentations  anormales  de 
la  muqueuse  buccale  et  la  colique  saturnine  constituent  en  effet  deux  sym- 
ptómes  ordinaires  de  Tintoxication. 

Bouche.  —  Il  n  y  a  pas,  k  vrai  dire,  d'inflammation  spéciale  de  la  muqueuse 
buccale  dans  Ie  satumisme.  On  constate  seulement  une  altération  de  la 
muqueuse,  qui  constitue  un  signe  classique  d'une  grande  valeur,  souvent  révé- 
lateur  par  lui-méme  d'une  intoxication  saturnine  latente;  c'est  Ie  liséré  des 
gencives,  qu'on  doit  toujours  rechercher  quand  on  soup^onne  Tintoxication 
plombique. 

Ce  liséré  existe  chez  presque  tous  les  satumins.  Manouvrier  ne  Ta  vu 
manquer  que  4  fois  sur  50  cas  de  satumisme  professionnel.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  consiste  en  une  coloration  grisfitre,  ardoisée,  du  bord  libre  des  gen- 
cives, particuliérement  des  gencives  inférieurcs.  Sa  hauteur  est  minime,  k 
peine  de  2  ou  3  milliméti'es.  Son  aspect  général  est  celui  d'une  ligne  tracée  k 
Tencre.  Il  est  d'autant  plus  net  que  les  muqueuses  qui  Ie  portent  sont  géné- 
ralement  blanchfitres  et  décolorées.  La  nuance  du  liséré  est  assez  variablc 
comme  intensité.  Quelquefois,  la  teinte  grisètre  est  è  peine  indiquée;  d'autres 
fois,  Ie  liséré  est  tout  k  fait  noir. 

La  cause  du  liséré  saturnin  réside  dans  Timprégnation  de  la  muqueuse 
gingivale  par  du  sulfure  de  plomb,  formé  aux  dépens  de  Thydrogène  sulfuré 
qui  existe  normalement  dans  les  liquides  de  la  bouche  et  notamment  dans  la 
salive.  Le  plasma  sanguin  des  satumins  est  chargé  de  plomb.  L'hydrogène 
sulfuré  agit  sur  ce  plasma  et  forme  du  sulfure  de  plomb  qui  se  dépose  par 
transsudation  sur  les  muqueuses  (Cross)  (*). 

Avec  le  liséré  des  gencives,  il  existe  parfois  k  la  face  interne  des  joues  des 
plaques  de  couleur  semblable,  dues  k  un  dépót  de  méme  nature.  Ces  plaques 
ont  été  décrites  par  Gubler  sous  le  nom  de  tatouage  des  joues.  Elles  siègcnt  sur 
la  muqueuse  des  joues,  dans  la  partie  de  la  muqueuse  qui  correspond  k  la  face 
interne  des  dents  (au  niveau  des  petites  el  grosscs  molaires). 

Le  liséré  des  gencives  cl  les  plaques  ardoisées  des  joues  sont  caractéristiques 

(')  Cross,  Arch,  de  méd,  navale,  1882. 
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du  satumisme.  Une  coloraiion  semblable  peut  eire  due  au  niirate  d'argent, 
mais  Ie  liséré  saturnin  s'en  distingue  faeilement  par  quelques  réaciions  chi- 
miques,  particulièrement  par  la  réaction  que  donne  Teau  oxygénée,  qui  Irans- 
forme  Ie  liséré  en  une  bande  blanehfitre  (par  formation  de  sulfate  de  plomb). 

Il  n*est  pas  rare  de  noter  dans  Ie  satumisme  un  mauvais  état  de  la  denti- 
tion.  La  gingivite  alvéolo-dentaire,  la  carie  des  dents  et  leur  chute  précoce 
sont  assez  fréquentes.  L'haleine  est  fétide.  La  langue  est  assez  habiiuellement 
blanche  et  saburrale. 

Avec  ces  lésions  buccales,  il  peut  exister  une  inflammation  des  parotides, 
qui  paratt  causée  par  Télimination  du  plomb  par  la  salive  (^).  Cette  parotidite 
a  un  début  insidieux.  Elle  s^accompagne  de  sensaiions  douloureuses  spon- 
tanées  ou  provoquées  par  la  prcssion,  qui  peuvent  manquer  et  sont,  en  iout 
cas,  peu  accentuées.  Les  régions  parotidiennes  sont  iuméfiées  d'une  maniere 
plus  OU  moins  notable.  La  tuméfaction  porte  tantöt  sur  les  deux  parotides, 
tantöt  sur  une  seule,  ou  méme  seulement  sur  une  partie  de  la  glande. 

Dyspepsie  des  satumiiis.  —  Presque  tous  les  satumins  sont  atteints  de 
dyspepsie.  Chez  un  certain  nombre,  la  dyspepsie  est  légere  et  se  traduii  seule- 
ment par  l'élat  saburral  de  la  langue,  par  la  mauvaise  odeur  de  Thaleine,  par 
un  manque  d'appéiit  k  peu  prés  constant  et  par  une  soif  vive.  Les  troubles 
digestifs,  alors  peu  marqués,  consistent  seulement  en  digestions  difficiles  ou 
en  vomissemenis  h  Toccasion  d'un  repas  plus  ou  moins  copieux.  Chez  d'autres 
malades  (il  s'agit  presque  ioujours,  en  pareil  cas,  de  saturnins  invétérés),  Ia 
dyspepsie  acquiert  une  grande  intensiié.  Les  malades  ont  totalement  perdu 
Tappéiii.  Les  aliments  sont  digérés  avec  une  extreme  lenteur.  Les  vomisse- 
ments  sont  tres  fréquents.  Dans  cette  forme  comme  dans  la  première,  la 
constipation  est  la  régie. 

L'ictère  qu'on  observe  assez  fréquemment  dans  Ie  satumisme  paratt  en 
rapport  avec  cette  dyspepsie,  avec  ou  sans  catarrhe  concomitanl  du  canal 
cholédoque.  D'autres  fois,  il  paralt  dü  k  une  action  du  plomb  sur  les  cellules 
de  foie.  Enfin,  l'ictère  paratt  étre  souvent  un  ictére  hémaphéiqup. 

La  colique  de  plomb  est  Ie  phénomène  Ie  plus  remarquable  de  la  dyspepsie 
saturnine.  Elle  conslitue  un  des  symptömes  les  plus  fréquents  du  satumisme  ('). 

La  colique  de  plomb  s'observe  presque  chez  les  2  iiers  des  satumins.  Elle 
se  montre  Ie  plus  souvent  après  quelques  mois  d'exposition  k  I'influence  nocivc 
du  plomb.  Parfois  cependant  son  appariiion  est  tres  précoce ;  elle  peut  élre 
observée  peu  de  scmaines  aprés  Ie  début  du  travail.  Inversement,  elle  peul 
se  montrer  pour  la  première  fois  chez  des  personnes  maniant  Ie  plomb  depuis 
10  ans  et  davantage. 

Les  causes  immédiates  de  Ia  colique  de  plomb  sont  de  plusieurs  ordres. 
Quelquefois  une  simple  aggravation  de  Ia  dyspepsie  paratt  provoquer  ou  pré- 
céder  son  apparition;  Ie  plus  souvent,  un  écart  de  régime  (exces  de  boisson, 

(*)  Parisot,  lieuue  médicale  de  VEsl^  1885. 

(•)  On  sait  aujourd'hui  qu^un  certain  nombre  de  coliques  épidéraiqucs  décritcs  sous  Ic 
nom  de  colique  sèche  (colique  de  Poilou,  colique  du  Devonshire),  attribuécs  autrefois  h 
des  influences  atmosphériques  ou  è  Tusage  de  végétaux  avariés,  ne  sont  en  réalilé  que  des 
coliques  de  plomb,  dont  la  cause,  longtcmps  méconnue,  a  pu  être  définitivement  élablic 
par  des  travaux  récents  qui  paraisscnt  indiscutables. 
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mgesiion   de  mets  de  digesiion   difficile)  détermine  son   appariiion.   Dans 
quelques  cas,  Ie  froid  est  invoqué  par  les  malades. 

Le  début  peut  être  brusque.  Ordinairement  Ia  colique  est  annoncée  par  une 
sensation  de  malaise  général,  par  de  Ia  courbaiure  ou  de  Tengourdissement 
des  membres. 

Une  fois  déclarée,  la  colique  de  plomb  se  caractérise  par  des  douleui^^  des 
voniissements  et  de  Ia  constipation. 

Les  douleurs  partent  de  rombilic,  pour  s'irradier  dans  tout  Tabdomen,  des- 
eendre  dans  les  cuisses  et  dans  les  bourses.  D'après  Max  Jacob,  des  douleurs 
lombaires  s'observeraient  fréquemment  au  début  de  Ia  colique.  Les  douleurs 
sont  continues,  et  soumises  de  temps  en  temps  è  des  redoublements  pénibles. 
Méme  en  Tabsence  de  ces  redoublements,  les  douleurs  de  Ia  colique  de  plomb 
sont  tres  intenses ;  elles  arrachent  des  gémissements  et  des  cris  de  douleur 
aux  malades  les  plus  patients.  Un  caractère  important  de  ces  douleurs  est 
de  pouvoir  être  calmées  par  une  forte  pression  exercée  en  surface.  Dans  le 
but  d*obtenir  eet  apaisement,  les  malades  appuient  souvent  leurs  mains  sur 
Tabdomen  pour  comprimer  les  organes  abdominaux.  Au  contraire,  les  pres* 
sions  légëres,  le  frólement  et  le  pincement  de  Ia  peau  sont  tres  pénibles  et 
amènent  une  exaspération  des  douleurs.  II  'semble  qu*il  y  ait  une  véritable 
hyperesthésie  de  Ia  paroi  abdominale. 

L'appétit  est  perdu.  La  langue  est  saburrale.  Les  vomissements  se  montrent 
dès  le  début  de  la  colique  de  plomb  et  persistent  parfois  pendant  toute  sa 
durée.  Pendant  la  convalescence,  ils  sont  souvent  ramenés  par  une  tentative 
trop  hAtive  d^alimentation. 

Au  point  de  vue  de  leur  composition,  les  vomissements  sont  alimentaires ; 
Irès  souvent  ils  sont  de  couleur  verdAtre,  d'apparence  porracée  et  simulent  è 
s'y  méprendre  les  vomissements  de  la  péritonite  aiguë. 

La  constipation  est  la  régie  presque  absolue  dans  la  colique  de  plomb.  Elle 
peut  manquer  au  début,  mais  elle  ne  tarde  pas  k  s'installer  d'une  maniere  défl- 
nitive;  sa  disparition  est  ordinairement  le  signal  de  la  convalescence. 

Le  ventre  est  rétracté  et  prend  parfois  Ia  forme  dite  en  bateau.  La  cause 
de  la  rétraction  abdominale  réside  dans  la  contracture  réflexe  des  muscles 
de  la  paroi  du  ventre  et  la  rétraction  spasmodique  de  la  plupart  des  viscères 
abdominaux.  Les  intestins  en  particulier  sont  diminués  de  volume  par  la 
contraction  spasmodique  de  leur  tunique  musculaire  è  fibres  lisses. 

Le  foie  est  également  rétracté.  II  subit,  pendant  Ia  colique  de  plomb,  une 
diminution  appréciable  de  son  volume,  qui  a  été  signalée  par  le  profes- 
seur  Potain.  Cette  atrophie  du  foie  peut  6tre  mesurée  par  Ia  percussion  de 
I'organe;  elleporte  sur  les  diamétres  horizontaux  et  vcrticaux;  elle  cesse  avec 
la  colique,  après  laqucllc  le  foie  reprend  assez  rapidement  ses  dimensions  nor- 
males. 

Les  phénomënes  généraux  qui  accompagnent  la  colique  de  plomb  sont  en 
rapport  avec  Tintcnsité  des  douleurs.  Les  malades  accusent  une  sensation  de 
courbature  et  de  brisement  des  membres.  La  face  est  altérée  et  grippée.  Les 
yeux  sont  excavés.  Le  pouls  est  petit.  Il  ny  a  généralement  pas  de  fièvre; 
cependant,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  Ie  thermomètre  peut  monter 
è  39*  et  plus  (Lorain). 
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Comme  phénomène  secondaire,  d*imporlance  moindre,  on  a  signalé  de 
1'ictère,  surlout  au  début.  Dans  un  cas,  Max  Jacob  (*)  a  observé  un  ictère  foncé, 
avec  gonflemenl  du  foie. 

Comme  dans  la  plupart  des  coliqucs  doulourcuses,  la  sécrétion  et  rexcrélion 
de  l'urine  sont  troublées.  Les  lu^ines  deviennent  rares;  elles  sont  chargées 
de  sels.  Le  ténesme  est  ordinaire.  Parfois,  il  y  a  rétention  d'urine,  voire  méme 
anurie.  Dans  un  fait  observé  par  Max  Jacob,  les  troubles  urinaires  oni  persisté 
après  la  colique  et  amené  la  mort  par  urémie  quatre  semaines  après  le  début 
des  accidents. 

La  durée  de  la  colique  de  plomb  est  indéterminée.  Cette  colique  n'a  pas  de 
tendance  k  guérir  spontanément.  Non  soignée,  elle  peut  durer  fort  longtemps. 
En  pareil  cas,  les  douleurs  diminuent  d*intensité,  mais  il  reste  un  état  doulou- 
reux  de  l'abdomen  avec  recrudescence  intermittente  des.  souifrances.  La 
rétraction  du  ventre  persisté  ainsi  que  la  constipation. 

Soignée  convenablement,  la  colique  peut  guérir  assez  rapidement.  La  dis- 
parition  de  la  constipation  est  le  meilleur  signe  pronostique  de  la  guérison. 
La  convalescence  est  toujours  assez  longue.  Les  malades  gardent  pendant 
plusieurs  semaines  de  la  fatigue  et  de  Tanémie;  le  moindre  écart  de  régime 
suffit  pour  ramener  les  crises  doulourcuses.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  de 
véri tables  rechutes,  même  sans  écart  de  régime,  chez  des  malades  qui  n'onl 
pas  été  soumis  de  nouveau  k  Taction  du  plomb. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  suivant  Topinion  généralement  admise. 
la  colique  de  plomb  est  due  k  une  contracture  spasmodique  des  muscles  lisses 
de  rintestin,  et  probablement  aussi  de  tous  les  muscles  lisses  des  organes 
abdomiuaux,  particulièrement  des  muscles  lisses  des  artères.  L*intensité  de  la 
douleur  et  la  gravité  des  réflexes  provoqués  peuvent  s'expliquer  par  la  parli- 
cipation  des  nerfs  de  Tintestin  et  des  plexus  nerveux  de  Tabdomen.  Dans  la 
pathogénie  de  cette  colique,  il  faut  encore  tenir  compte  de  la  lésion  décrile 
par  Kussmaul  et  Maier,  qui  paratt  tenir  sous  sa  dépendance  la  dyspepsie 
gastro-intestinale  des  saturnins.  On  sait  que  cette  lésion  consiste  dans  la 
dégénérescence  graisseuse  des  glandes  sécrétantes  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin,  corapliquée  de  la  dégénérescence  fibreuse  de  ces  organes  et  de  leur 
retrait  conséculif. 

Système  circulatoire.  —  L'action  du  plomb  sur  les  artères  provoque  Tindu- 
ration  précoce  des  tuniques  et  consécutivement  le  rétrécissement  du  calibre 
des  vaisseaux.  Assez  souvent,  Tinduration  artérielle  n'est  que  le  premier  degré 
de  la  dégénérescence,  k  laquellc  s*ajoute  Taltération  graisseuse  et  calcaire 
(rathérome,  en  un  mot,  qui  est  la  vraie  lésion  saturnine  des  artères).  Cli- 
niquement,  eet  alhérome  se  traduit  par  ses  signes  ordinaires,  c*est-è-dire 
par  la  dureté  et  par  le  soulèvement  brusque  des  artères  périphériques.  Sur 
Taorte,  il  se  manifeste  par  la  dilatatiou  du  vaisseau  et  Téclat  tympanique  du 
deuxième  brult.  Quelquefois.il  cause  de  véritables  attaques  d'angine  de  poilrine. 
Localisé  aux  artères  des  viscères,  Vathérome  est  la  cause  des  lésions  dystro- 
phiques  si  fréquentes  dans  le  saturnisme. 

(')  Max  Jacob,  Deutsch,  Med,  Woch.,  1886. 
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D'après  Marcy  et  Lorain,  Ie  Iracé  sphygmographique  des  saturnins  attéinis 
de  lésions  artérielles  aurait  des  caracières  significatifs.  On  constaterait  une 
ascension  brusque,  puis  un  plateau  coupé  par  deux  ou  trois  ondulations  secon- 
daires.  Le  plateau  dü  è  rathérome  serait  interrompu  par  ces  oscillations  de 
peu  d'étendue.  Le  pouls  serait  dicrote,  parfois  tricote  ou  polycrote. 

Les  lésions  du  ccBur  sont  presque  toujours  la  conséquence  de  Taltération 
artérielle  généralisée.  La  lésion  valvulaire,  la  plus  frequente,  est  Tinsuffisance 
aortique,  liée  k  la  dégénérescence  athéromateuse  de  Taorte. 

D'après  Duroziez,  le  rétrécissement  mitral  pur  pourrait  s'observer  chez  les 
saturnins.  Cet  auteur  dit  avoir  noté  \i  cas  de  rétrécissement  mitral  pur  chez 
des  saturnins  indemnes  de  toute  raaladie  antérieure(*). 

La  sclerose  du  coeur  et  la  myocardite  graisseuse  sont  assez  fréquentes  chez 
les  saturnins.  La  sclerose  du  coeur  paralt  s'observer  chez  eux  comme  une 
conséquence  de  Tarlério-sclérose  généralisée,  qui  est  la  lésion  essentielle  du 
système  cardio-vasculaire  dans  le  saturnisme  chronique.  Les  altérations  du 
myocarde  expliquent  les  intermittences  et  les  irrégularités  des  battements 
du  cceur. 

Les  lésions  des  veines  sont  moins  bien  connues.  D'après  Hitzig,  les  veines 
superGcielles  (particulièremcnt  les  veines  des  mains)  seraient  assez  souvent 
Ie  siège  de  contractions  temporaires,  dues  vraisemblablement  k  un  spasme 
des  fibres  musculaires  lisses  de  la  paroi. 

Système  respiratoire.  —  On  observe  assez  souvent  des  troubles  respiratoires 
k  la  période  ultime  du  saturnisme.  Ces  troubles  peuvent  avoir  plusieurs  ori- 
gines.  Tantöt  ils  sont  dus  k  Tasystolie,  lorsqu'il  existe  de  Tartério-sclérose  ou 
de  la  myocardite.  Tantót  ils  sont  dans  la  dépendance  de  Turémie,  lorsque  le 
saturnisme  se  complique  de  néphrite  interstitielle. 

En  plus  de  ces  faits,  certains  auteurs  ont  signalé  des  troubles  respiratoires 
indépendanis  de  toute  complication  organique,  qui  seraient  dus  k  une  névrose 
respiratoire,  développée  sous  Tinfluence  de  Tintoxication.  Cette  névrose  respi- 
ratoire a  été  décrite  sous  le  nom  d'asthme  satuniin. 

L'asthme  dit  saturnin  peut  élre  aigu  ou  chronique. 

L*asthme  aigu  est  généralement  un  accident  précocc,  qui  s'observe  surtout 
chez  les  individus  intoxiqués  après  absorption  directe  du  plomb  par  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires.  Il  se  caraclérise  par  des  acces  de  dyspnée 
extrémement  intense  avec  menaces  de  suffocation  qui  réalisent  le  tableau  de 
Tasthme  cssentiel.  La  durée  des  acces  est  ordinairement  assez  courte.  Ils 
durent  quelques  heures ;  exceptionnellement,  ils  peuvent  se  prolonger  plusieurs 
jours  (10  jours  et  plus). 

L'asthme  chronique  est  constitué  par  des  acces  d'oppression,  accompagnés 
de  toux  et  d'expectoration  plus  ou  moins  abondante.  Presque  toujours  il  existe 
simultanément  des  signes  de  bronchite  et  de  congestion  pulmonaire.  —  On 
voit  que  l'asthme  chronique  n'a  pas  de  caractère  spécial  qui  permei  te  de  lui 
assigner  une  origine  certaine.  Il  est  probable  qu'on  a  décrit  sous  ce  nom 
des  acces  de  dyspnée  dus  k  des  complications  cardiaques  ou  rénales. 

(*)  DuBoziEZ,  Union  médicale,  1885. 
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Lösions  rénales.  —  L'albuminurie  salurnine  a  été  signalée  par  Ollivier, 
Becquerel  el  Gubler.  Elle  a  fait  Tobjet  de  norabreux  Iravaux  qui  onl  eu  surloul 
pour  bul  de  faire  connailre  la  nature  des  lésions  rénales  qui  peuvent  la  déter- 
miner. 

Il  s'agit  presque  loujours  de  lésions  chroniques  des  reins.  Wagner  a  signalé 
une  néphrite  salurnine  aiguë,  mais  celte  néphrile  paratl  n'être  qu*une  pre- 
mière phase  de  la  néphrile  salurnine  classique. 

La  néphrile  salurnine  chronique  est  une  néphrile  inlerstilielle.  A  Tautopsie. 
on  trouve  Ie  rein  diminué  de  volume.  La  capsule  se  décoriique  difficilemcnl, 
entratnanl  avec  elle  des  parcelles  de  subsiance  corlicale  adhérente.  La  surface 
externe  est  parsemée  de  kystes  peu  volumineux.  On  constate,  en  un  mol,  les 
lésions  classiques  de  la  néphrite  inlerstilielle  chronique.  Les  lésions  histolo- 
giques  sonl  différemment  inlerprélées  par  les  auteurs.  Pour  quelques-uns, 
ces  lésions  seraient  idenliques  k  celles  de  la  néphrite  inlerstilielle  d*origine 
artérielle  el  auraient  pour  poinl  de  départ  la  dégénérescence  fibreuse  des 
tuniques  des  artérioles.  Pour  d'autres  auteurs  (Charcot  et  Gombauli,  Comilet 
Braull),  Ie  poinl  de  départ  de  la  lésion  scléreuse  du  rein  ne  serail  pas  au  niveau 
des  artérioles,  mais  au  niveau  des  tubes  sécréleurs  du  rein.  Il  y  aurait  cirrhose 
épilhéliale  par  opposilion  è  la  néphrile  inlerstilielle  commune,  qui  est  une 
cirrhose  vasculaire.  MM.  Charcot  et  Gombauli,  en  provoquani  une  néphrile 
salurnine  expérimcntale  chez  des  cochons  d'Inde  empoisonnés  avec  de  la 
céruse,  onl  vu  que  t  Télément  glandulaire  était  affecté  Ie  premier  et  tenait 
sous  sa  dépendance  les  modificalions  ullérieures  de  la  irame  conjonclive  du 
rein.  »  D'après  ces  auteurs,  dans  rinloxication  expérimcntale  par  la  céruse,  Ie 
premier  phénomène  observé  consisle  dans  la  présence  de  bloes  calcaires  dans 
les  tubes  de  Henle.  Plus  tard,  on  constate  des  modificalions  de  répithélium 
des  tubes  rénaux  dans  les  deux  substances  (corlicale  et  médullaire).  En  même 
lemps  la  paroi  de  ces  tubes  s'épaissit  et  s'indure.  La  paroi  des  tubes  est  Ie 
centre  d'évolulion  d'oü  la  lésion  fibreuse  gagne  les  parlies  voisines  du  paren- 
chyme.  Il  est  k  remarquer  que  la  lésion  n'occupe  jamais  tous  les  lobules  du 
rein,  el  que,  même  dans  chaque  lobule,  cerlains  tubes  restent  loujours  absolu- 
ment  sains.  D'après  Charcot  et  Gombauli,  les  tubes  se  modifient  et  s  alro- 
phienl  isolement. 

Ces  lésions,  observées  par  MM.  Charcot  el  Gombault  chez  les  cochons  diode, 
onl  été  retrouvées  chez  Thomme  par  Comil  el  Braull. 

Au  poinl  de  vue  clinique,  la  néphrile  salurnine  peut  ne  se  manifester  pen- 
dant fort  longlemps  que  par  de  Talbuminurie.  D'autres  fois,  elle  reproduit  Ie 
tableau  classique  de  la  néphrite  inlerstilielle  avec  ou  sans  poussée  de  néphrite 
épilhéliale.  A  la  phase  ultime  de  rinloxication  salurnine,  elle  peut  amenerle 
complexus  symplomalique  de  la  néphrite  inlerstilielle  k  la  période  asystolique, 
OU  causer  la  mort  par  phénomènes  urémiques. 

Troubles  génito-nrinaires.  —  Les  urines  des  saturnins  ne  présentent  pas 
toujours  les  mêmes  allérations.  Les  modificalions  les  plus  ordinaires  consistent 
dans  la  présence  de  Talbumine,  du  pigment  biliaire  et  dans  les  réactions 
de  rictère  dit  hémaphéique,  c*esl-è-dire  dans  la  leinte  rouge  acajou  avec 
absence  de  la  réaction  des  sels  biliaires.  D'après  Garrod,  chez  la  plupart  des 
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satumins,  rexcrélion  d*urée  el  d'acide  urique  serail  habiluellemenl  assez 
faible. 

D'après  Gubler  el  Robin,  les  urines  sont  habiluellemenl  peu  copieuses, 
riches  en  malière  coloranle ;  elles  rappellenl  les  urines  de  la  cirrhose. 

Les  fonclions  génilales  sonl  souvenl  Iroublées.  Les  salumins  peuvenl  6lre 
frappés  d'impuissance  ou  d'anaphrodisie.  Les  ouvrières  sont  sujelles  h  Tamé- 
norrhée  el  k  Tavorlemenl  (C.  Paul). 

Système  nenrenx.  —  Le  plomb  n'épargne  aucune  des  porlions  consliluanles 
du  syslème  nerveux  cenlral  ou  périphérique.  On  peul  observer  dans  le  salur- 
nisme  :  1*  des  Iroubles  cérébraux  {encéphalopathie  satwmine) ;  2«  des  paralysies 
motrices  et  d'aulres  Iroubles  moteurs  (convulsions,  Iremblemenl,  alrophie 
musculaire);  3"  des  Iroubles  sensilifs  (hypereslhésies,  aneslhésies) ;  i»»  des 
iroubles  sensoriels. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  paralysies  salumines  el  rhyslériesalumine, 
qui  seront  Irailées  complèlemenl  dans  une  aulre  parlie  de  cel  ouvrage  (*). 

L  Encöpbalopathie  satnrnine.  —  L  encéphalopalhie  salurnine  esl  un  acci- 
dent rare  el  généralement  lardif  du  salumisme  chronique. 

Presque  loujours  elle  esl  précédée  par  une  série  d'accidents  plus  ou  moins 
graves  (coliques,  paralysies,  arlhralgies,  etc,  etc).  Le  plus  souvenl,  elle  se 
manifeste  en  même  lemps,  ou  peu  de  lemps  après  Tapparilion  d'aulres  acci- 
denls  de  salumisme.  Il  esl  rare  qu'elle  soit  loul  k  fait  isolée.  D'après  Manou- 
vrier,  les  coliques  Taccompagneraient  presque  loujours. 

L'encéphalopalhie  esl  ordinairement  précédée  de  prodromes.  Elle  esl  souvent 
annoncée  par  des  maux  de  léle,  par  de  llnsomnie  persislante,  des  Iroubles  sen- 
soriels consistanl  surloul  en  amaurose.  L'urine  devienl  rouge,  sédimenteuse ; 
le  plus  souvenl,  elle  est  albumineuse.  Geile  albuminurie  est  importante  k 
noter,  car  certains  auteurs  ont  allribué  k  Turémie  les  symptömes  de  Tencé- 
phalopalhie. 

Tanquerel  des  Planches,  Grisolle  et  les  auteurs  qui  ont  étudié  Tencépha- 
lopathie  salurnine,  en  dislinguenl  qualre  formes  :  forme  déliranle,  forme  con- 
vulsive,  forme  comateuse,  forme  mixte. 

Forme  délirante.  —  La  forme  déliranle  esl  la  plus  frequente  (Grassel).  Le 
délire  qui  la  caraclérise  esl  un  délire  presque  loujours  général,  portant  sur  les 
idees;  parfois  il  y  a  prédominance  d'idées  Irisles.  Le  délire  est  loujours 
mobile ;  les  malades  passenl  conslamment  d*une  idéé  k  une  aulre.  Les  remis- 
sions  sont  fréquentes.  La  marche  de  cetle  forme  d'encéphalopathie  est  Irès 
variable.  Parfois,  le  délire  dure  k  peine  quelques  jours.  Il  esl  suivi  d'un  som- 
meil  pro  fond,  dont  le  malade  sort  guéri.  Dans  d'aulres  cas,  le  délire  fait  place 
au  bout  de  peu  de  lemps  k  du  coma  ou  k  des  convulsions. 

Dans  quelques  cas,  le  délire  est  un  délire  furieux,  d*une  violence  extreme. 

(•)  Dans  relat  actuel  de  la  sciencc,  Télude  des  coraplications  nerveuses  du  saturnisme 
devrait  êlre  précédée  de  Tétude  de  rhystéric  satumine.  On  sait  en  effet,  gréce  aux  travaux 
de  récole  de  la  Salpétrièrc,  qu'un  grand  nombre  des  accidents  nerveux  observés  chez  les 
satumins  doivent  être  attribués  è  la  grande  névrose.  Cette  quesUon  de  Thystérie  salurnine 
devant  élre  Irailée  dans  une  autre  parlie  de  ce  recueil  (lome  VI)  avec  tous  les  développe- 
ments  qu*clle  comporte,  nous  devons  nous  bomer  è  y  renvoyer  Ic  lecteur. 
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FoRME  coNvuLSiVE.  —  La  forme  convulsive  consiitue  Y épilepsie  satumine, 
qui  esl  lout  h  fait  analogue  è  l'épilepsic  vulgaire.  On  peut  obsener  des 
attaques  simulant  les  grandes  attaques  du  mal  comitial,  et  n'en  dififérantque 
par  Tabsence  d'aura  précurseur  (Grisolle,  Tanquerel  des  Planehes),  des 
attaques  de  vertiges,  des  absences  ou  des  convulsions  localisées  è  un  membre. 
Les  attaques  d'épilepsie  saturnine  peuvent  se  terminer  par  un  stertor  profond, 
durant  de  longues  heures,  ou  par  une  attaque  d*apoplexie.  La  mort  arriTe 
souvent  k  la  suite  de  ces  attaques. 

Dans  un  fait  remarquable  de  Denison  Stewart(*),  9  personnes  empoisonnées 
par  des  göteaux  colorés  au  chromate  de  plomb  eurent,  comme  seuls  sym- 
ptömes  de  Tintoxication  saturnine,  des  acces  éclamptiques  qui  entratnèrent 
la  mort  de  4  de  ces  personnes. 

Forme  comateuse.  —  La  forme  comateuse  n'est  jamais  primitive.  Elle  csl 
Taboutissant  d*une  crise  de  délire  ou  de  convulsions. 

Forme  mixte.  —  La  forme  mixte  est  celle  qui  est  Ie  plus  souvent  observée 
en  clinique.  Elle  constitue  Ie  mode  d'évolution  ordinaire  de  l*encéphalopaUiie 
saturnine,  qui  débute  par  du  délire,  ou  par  des  convulsions  et  se  termine 
dans  Ie  coma,  Ie  plus  souvent  entrecoupé  par  des  reprises  d*accidents  déliraats 
OU  convulsifs. 

A  Tencéphalopathie  saturnine  se  rattache  la  question  de  la  paralysie  géné- 
rale des  saturnins.  Pour  certains  auteurs  (Delasiauve,  Marcé,  Falret  el 
Bucquoy),  la  paralysie  générale  devrait  étre  considérée  comme  une  des  compli- 
cations  possibles  du  saturnisme.  D'autres  auteurs  pensent  qu'il  ne  s'agit  pas, 
dans  Tespèce,  de  la  vraie  paralysie  générale,  mais  d'une  pseudo-paralysie  géné- 
rale de  marche  différente  et  assez  fréquemment  curable.  En  effet,  dans  la 
variété  clinique  décrite  sous  Ie  nom  de  pseudo-paralysie  générale  saturnine, 
les  symptómes  éclatent  en  général  brusquement  et  atteignent  d'emblée  teute 
leur  intensité.  De  plus,  sous  l'influence  d'un  traitement  favorisant  Télimination 
du  plomb,  les  symptómes  peuvent  s'amender  et  méme  disparattre  d*une  maniere 
complete  (*). 

Il  n'existe  pas  de  lésion  unique  en  rapport  avec  les  manifestations  de  rencé- 
phalopathie  saturnine.  Le  cerveau  subit  des  modifications  que  Renaut  consi- 
dère  comme  caractéristiqucs.  Il  est  jaunètre,  d*une  dureté  anormale.  La  sub- 
stance  cerebrale  est  ferme  et  résistante;  écrasée  entre  les  doigts,  elle  donne 
la  sensation  de  la  pAte  de  guimauve  (Renaut).  La  substance  grise  est  ané- 
miée.  L'analyse  chimique  révèle  l'existence  de  plomb  en  quantité  notable.  Ces 
modiGcations  de  la  substance  sont  assez  constantes,  mais  elles  ne  donnent  pas 
Texplication  de  rencéphalopathie   saturnine,  car  elles  s'observent  chez  des 
saturnins  qui  n'ont  jamais  été  atteints  d'accidents  cérébraux.  Tous  les  acci- 
dents  encéphaliques  du  saturnisme  ne  doivent  pas  être  rapportés  k  une  méme 
origine.  Avec  une  action  du  plomb  sur  la  cellule  nerveuse,  il  faut  admellre 
une  action  de  ce  métal  sur  les  vaisseaux  cérébraux,  dont  Tinduration  athé- 
romateuse  peut  amener  une  hémorrhagie  ou  un  ramollissement.  Il  est  enfin 

(')  Denison  Stewart,  Med,  AVic's,  1887. 

(«)  Christian  el  Retti,  articlc  Paralysie  générale,  in  Dict,  encycL  des  seiences  médic. 
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probable  qu'un  certain  nombre  d'accidcnis  d'cncéphalopathie  sont  sous  Ia 
dépendance  de  rurémie. 

Apoplexie  saturnine.  —  A  cóté  de  rencéphalopalliie  salurnine  il  faut 
signaler  Tapoplexie  saturnine  qui,  pour  Ie  professeur  Debove  et  ses  élèvcs, 
serait  Ie  plus  souvent  une  manifestation  de  rhyslérie  symplomatiquc,  dont 
sont  atteints  de  nombreux  saturnins. 

L'apoplexie  saturnine  débute  tantót  d'une  maniere  lente  et  insidieusc, 
tantót  d'une  maniere  brusque.  Elle  rappelle  absolument  Tattaque  d'apoplexie 
due  k  une  lésion  organique  du  cerveau.  Sa  durée  assez  variable  peut  étre  de 
plusieurs  heures  k  plusieurs  jours. 

L^attaque  d*apoplexie  saturnine  laisse  ordinairement  après  elle  une  hémi- 
plégie  motrice  et  une  hémianesthésie  sensilivo-sensorielle  complete,  qui  est 
susceptible  de  disparaltre  sous  Tinfluence  des  agents  o^thésiogènes.  L*exis- 
tence  de  Thémianesthésie  est  une  preuve  de  la  nature  hystérique  de  l'apo- 
plexie saturnine. 

II.  Tronbles  de  Ia  motilité  : 

1**  Paralysies   motiuces   (Voir  tome  VI). 

2<»  Atrophies  musculaires  (  ld.  ). 

Z^  CONVULSIONS,  CRAMPES,  CONTRACTURES,  TREMBLEMENT  .* 

A.  Les  convulsions  qu*on  peut  observer  dans  Ie  saturnisme  ont  été  décrites 
avee  I'encéphalopathie,  dont  elles  servcnt  k  caractériser  une  des  fornies. 

B.  Les  crampcs  se  montrent  en  même  temps  que  les  paralysies  motrices 
OU  en  dehors  de  ces  paralysies.  Elles  sont  Ie  plus  souvent  passagères  et 
généralement  limitées  k  un  groupe  de  muscles.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  elles  sont  provoquées  par  des  attitudes  forcées  ou  anormalement  prolon- 
gées;  elles  se  montrent  surtout  pendant  Ie  sommeil  de  la  nuit.  Elles  sont 
presque  toujours  douloureuses  et  intermittcntcs. 

C.  La  contracture  est  un  symptóme  ordinaire  de  Ia  colique  de  plomb. 
Elle  occupe  alors  les  muscles  abdominaux  et  joue  un  róle  important  dans  la 
rétraction  de  Tabdomen.  En  dehors  de  ce  cas,  la  contracture  est  rare;  elle  est 
exceptionnelle  dans  les  muscles  des  membres. 

D.  Le  tremblement  saturnin  se  montre  généralement  chez  les  ouvriers  dont 
rintoxication  est  ancienne.  Il  n*a  pas  de  caractères  spéciaux  et  est  lié  le  plu» 
souvent  k  des  paralysies  ou  k  Thystérie.  Contrairement  au  tremblement 
alcoolique,  il  est  peu  maiqué  au  réveil,  et  augmente  avec  la  fatigue  de  la 
joumée;  il  est  surtout  intense  dans  la  soiree.  Le  tremblement  saturnin  est 
partiel.  Exceptionnellement  il  peut  se  généraliser  et  s'étendre  aux  muscles 
de  la  face.  Dans  quelques  cas  rares,  le  tremblement  simule  celui  de  la  para- 
lysie  agitante. 

A  cdté  du  tremblement,  nous  devons  signaler  d*autres  formes  rares  de 
troubles  moteurs  :  Yhémichorée  indiquée  par  Lewis  et  Raymond,  lepseudo-tabes, 
dont  Leval  Piquechef  a  rapporté  deux  observations. 

TRAITE  DB  MÉDEGINE.  —  II.  37 
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III.  Troubles  sensitifs.  —  La  scnsibilité  peut  étrc  aiteinte  de  plusieurs 
manières. 

Dans  quelques  cas  rares  elle  peut  6lre  cxaltée.  On  observe  alors  des  zones 
d'hyperesthésies  ou  des  névralgies,  principalement  k  type  intercostal,  signalées 
par  Rosenthal.  II  est  probable  que  Ic  plomb  n'intervient  pas  seul  dans  la 
production  de  ces  névralgies  et  que  Tanémie  saturnine  joue  un  róle  dans  leur 
apparition. 

La  colique  de  plomb  a  été  considérée  par  quelques  auteurs  comme  une 
crampe  douloureuse. 

On  observe  encore  dans  les  masses  musculaires  et  dans  les  articulations  des 
phénomènes  douloureux  décrils  sous  Ie  nom  de  myalgie  et  d^arthralgie  salur- 
nines.  Les  muscles  sont  en  pareil  cas  Ie  siège  des  douleurs  parfois  Irès 
intenses,  survenant  h  Toccasion  de  fatigues  et  rappelant  les  douleurs  du 
rhumaiismc  musculaire.  Les  articulations  sont  également  Ie  siège  de  dou- 
leurs rhumatoïdes,  survenant  surtout  la  nuit  et  exaspérées  par  les  mouvemenls 
et  par  les  pressions.  Il  s'agit  d'arthralgies,  car  les  articulations  gardent  leur 
apparence  normale.  La  rougeur  et  Ie  gonflement  font  défaut.  L*arthralgie 
saturnine  est  un  phénomène  frequent,  précoce  dans  son  apparition,  qui  peul 
se  montrer  dès  la  première  attaque  de  colique  de  plomb. 

Le  plus  souvent,  la  sensibililé  est  afTaiblie.  Sans  préjuger  ici  les  rapports 
de  Tanesthésie  saturnine  avec  Thystérie,  nous  pouvons  dire  que  les  troubles 
de  la  sensibilité  se  montrent  dans  trois  conditions  diffórentes  :  i<»  ils  peuvenl 
survenir  isolement;  2"  ils  peuvent  accompagner  les  paralysies  motrices;  o»  ils 
peuvent  revétir  la  forme  hémianesthésique  et,  dans  ce  cas,  ils  sont  certaine- 
ment  imputables  k  fhystérie  saturnine. 

Les  deux  premières  variétés  sont  le  plus  souvent  des  formes  d'anesthésics 
partielles.  Dans  ces  cas,  Tanesthésie  occupe  de  préférence  la  peau  des  mem- 
bres du  cólé  de  Textension  (le  dos  de  la  main,  Tavant-bras  du  c6té  de  Texleu- 
sion,  la  partie  externe  du  mollet).  D'après  Manouvrier,  les  parties  aneslhé- 
siées  seraient  fréquemment  les  parties  du  corps  en  rapport  avec  le  plomh. 
L*anesthésic  peut  cepcndant  s'étendre  davantage  et  intéresscr  la  peau  du 
ventre  et  de  la  poitrinc.  Presque  toujours  elle  respecte  Tépigastre,  que  Beau 
appelait  la  place  d'armes  de  la  sensibilité  darxs  le  satumisme.  D'autres  fois. 
Tanesthésic  est  tres  limitéc  et  n'intércssc  que  la  pulpe  des  doigts  ou  la  paurae 
des  mains  (Brissaud). 

La  perte  de  la  sensibililé  peut  ètre  complete  pour  le  contact,  la  lempéralurc 
et  la  douleur.  M.  Raymond  a  constaté,  en  plus,  Tabolition  complete  de  la  sen- 
sibilité électrique.  Dans  d'autres  cas,  la  perte  de  la  scnsibilité  est  absolue 
pour  le  contact,  alors  que  les  sensations  douloureuses  et  les  sensations  Iher- 
miques  continuent  k  ètre  perQues.  Enfin,  il  peut  y  avoir  un  simple  retard  dans 
la  perception  des  sensations. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  observés  chez  les  satumins  ont  été  considérés 
par  Gubler  comme  d'origine  humorale  et  attribués  par  eet  auteur  k  Tanémie  dr 
la  peau.  On  tend  actuellement  k  les  interpréter  d'unc  maniere  différente  et  è 
les  rapporter  k  rhystérie.  S'il  peut  y  avoir  doute  pour  les  anesthésies  par- 
lielles,  il  n'en  est  pas  de  méme  pour  Thémianesthésie  sensitivo-scnsorielle,  qui 
dolt  étre  incontestablement  rapportée  k  rhystérie,  comme  Toni  montré  les 
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professeurs  Charcoi,  Debove  et  leurs  élèves.  L'hémianesthésic  saturnine  a 
éié  signalée  toui  d*abord  par  Vulpian  etRaymond,  puis  par  Renaui,  Brochin, 
Hanot  et  Mathieu.  Ses  rapports  avec  Thystérie  ont  fait  Tobjet  d*études 
demons  tra  tives  de  la  part  de  Debove  et  d'Achard.  Elle  peut  se  montrer  sans 
accident  prémonitoire,  ou  consécutivement  k  une  attaque  d*apoplexie,  ou 
après  des  crises  convulsives.  Elle  peut  exister  k  Tétat  isolé  ou  accompagner 
une  hémiplégie  motrice. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  Thémianesthésie  occupe  tout  un  cöté 
du  corps,  interessant  les  membres,  la  face  et  Ie  tronc.  Elle  est  com- 
plete. Les  sensations  de  contact,  de  douleur,  de  température  cessent  d'étre 
perQues. 

Les  sens  du  cöté  malade  sont  également  intéresses.  La  vision  est  sup- 
primée  ou  affaiblie.  L'oreille  cesse  de  percevoir  les  sons.  Le  gout  et  Todorat 
disparaissent. 

Quelques  réflexes  périphériques  peuvent  persister.  Le  réflexe  pharyngien 
est  ordinairement  aboli. 

Cette  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  peut  étre  influencée  rapidement 
par  les  agents  sesthésiogènes.  Contrairement  k  ce  qu'on  observe  dans  Thys- 
térie  essen tielle,  la  disparition  de  rhémianesthésie  sous  Tinfluence  de  Taimant 
ne  s'accompagne  pas  des  phénomènes  du  transfert. 

rV.  Tronbles  sensoriels.  —  Après  ce  que  nous  avons  dit  de  rhémianes- 
thésie sensitivo-sensorielle,  il  reste  peu  de  chose  k  dire  des  troubles  sensoriels 
du  satumisme.  La  perte  de  Taudition,  du  gout,  de  Todorat  et  de  la  vision 
est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  rhémianesthésie.  Méme  en  Tabsence  des 
troubles  sensitifs  cutanés,  les  troubles  sensoriels  peuvent  être  presque  toujours 
rapportés  k  Thystérie. 

La  vision  peut  néanmoins  présenter  des  altérations  spéciales.  On  peut,  en 
effet,  observer  dans  le  saturnisme  trois  modes  d'altération  de  la  vision : 

1«  Des  troubles  de  nature  hystérique  sous  forme  d*amaurose,  d*amblyopic, 
de  rélrécissement  concentrique  du  champ  visuel ; 

2*  Des  troubles  dus  k  de  la  rétinite  albuminurique,  quand  il  y  a  des  lésions 
rénales ; 

3®  Une  neuro-rétinile  spéciale,  due  k  Tinflammation  et  k  Tatrophie  idiopa- 
thiques  du  nerf  optique.  Cette  névrite  optique  débute  en  général  brusquemcnt 
k  la  suite  d'accidents  encéphalopathiques.  La  vue  diminue  d'une  maniere 
rapide  et  se  perd  souvent  complètement.  A  Tophthalmoscope,  la  pupille  est 
tuméfiée.  Les  veines  rétiniennes  sont  dilatées  et  turgescentes.  Cette  névrite 
qui  frappe  les  deux  yeux  peut  guérir  ou  persister  indéfiniment  et  amener  une 
cécité  complete. 

On  observe  encore  dans  le  saturnisme  des  lésions  de  la  musculature  des 
yeux  sans  forme  de  nystagmus,  de  paralysies  des  muscles  moteurs  de  Toeil 
ei  des  muscles  de  Taccommodation. 

Abstraction  faite  de  la  rétine,  les  membranes  de  Foeil  ne  présentent  pas 
d'aliéraUons  spéciales. 
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Troubles  trophiqües.  —  Parmi  les  troubles  trophiqucs  du  saiurnisme, 
la  iumeur  dorsalc  du  poignei  a  élé  longiemps  considérée  comme  pathogno- 
monique  de  rintoxicalion  par  Ie  plomb  (Gubler).  On  sait  que  ce  trouble  iro- 
phique  consisie  dans  un  gonflement  de  la  gaine  des  exienseurs  survenant 
comme  conséquence  de  la  paralysie  des  muscles  postérieurs  de  l'avanl-bras. 
Cliniquement,  la  lésion  se  caractérise  par  une  tumeur  siiuée  k  la  face  dor- 
sale  du  poignei.  La  iumeur  esi  allongée  dans  Ie  sens  des  tendons  exien- 
seurs ;  elle  est  de  consistance  dure  el  rénitente,  se  déplagant  avec  les  mouve- 
menis  des  tendons  exienseurs.  Le  volume  dépasse  rarement  celui  d'un 
oeuf  de  pigeon.  Ceite  iumeur  esi  indolente.  On  considère  actuellemeni  ce 
trouble  irophique  comme  dü  k  une  inflammation  des  gaines  synoviales;  il 
peut  eire  comparé  aux  arthropathies  nerveuses,  d'origine  centrale  ou  péri- 
phérique. 

État  général  des  satumins.  —  Anémie  satnrnme.  —  A  une  cerlaine 
période  de  Tintoxicaiion  tous  ou  presque  tous  les  satumins  présentent  les 
signes  extérieurs  de  Tanémie.  lis  sont  pdles,  d'une  pdleur  particuliere,  d*ap- 
parence  blafarde  ou  tirani  sur  le  gris  foncé.  Leur  peau  est  grisdtre,  et  rappellc 
la  coloraiion  des  individus  habituellement  exposés  aux  intempéries  de  lair. 
Les  muqueuses  sont  décolorées.  On  constaie  des  signes  fonctionnels  en  rap- 
port avec  Tanémie.  L'oppression  est  habituelle,  ainsi  que  les  palpitations;  les 
malades  ont  une  sensaiion  de  fatigue  constante.  Les  fonctions  digestives  sont 
irrégulières. 

La  coloraiion  de  la  peau  est  sujette  k  des  variations.  Elle  peut  eire  plus 
prononcée  k  certains  momenis,  particuliérement  pendant  les  épisodes  aigus 
de  la  colique  ou  de  rencéphalopathie.  On  la  voit  encore  se  modifler  sous 
rinfluence  d'une  complication  intercurrente  et  devenir  iciérique  ou  icicroïde. 
Dans  ces  cas,  Ticière  est  un  ictère  vrai  ou  un  icière  hémaphéique  (Gubler). 

L*anémie  des  saturnins  est  en  rapport  avec  la  composiiion  du  sang. 

Le  sang  des  saturnins  coniient,  en  effet,  du  plomb  en  quantité  appréciable, 
soit  k  l'état  libre,  soit  sous  forme  d*albuminaie.  Sa  composiiion  hislologique 
subit  des  modificaiions  importanies.  D'après  le  professeur  Haycm  (*),  Ie  sang 
des  saturnins  a  une  composiiion  analogue  au  sang  des  chlorotiques.  Il  se 
disiingue  par  la  diminuiion  considérable  de  la  valeur  globulaire;  de  plus, 
les  globules  diminués  de  nombre  sont  inégaux,  irréguliers  et  décolorés  en 
pariie. 

t  L*anémie  saturnine  paralt  eire,  comme  la  chlorose,  une  anémie  par 
désiniégraiion  exagérée  des  hémaiies.  D*après  ceite  hypothese,  le  plomb  allé- 
rerait  d'une  maniere  encore  mal  définie  la  consiitution  du  globule  rouge  dont 
Texisience  deviendrait  éphémère.  »  (Hayem.)  Le  nombre  des  globules  blaiics 
reste  normal  dans  le  saturnisme,  sans  complication  phlegmasique  (Hayero). 

Goutte  saturnine.  —  En  1854,  Garrod  a  fait  connaiire  une  complicalion  du 
saturnisme  consistant  dans  le  développement  de  la  goutte  ariiculaire  obsenéc 
chez  un  ceriain  nombre  de  saturnins  chroniques.  Il  citait  en  méme  icmps  des 
chiffres   monirant  que  sur  51   goutieux  16  étaient  des  satumins.  Peu  de 

(')  HateM;  Du  sang. 
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temps  après  la  publicaiion  de  Garrod,  M.  Charcot  publiait  Ie  premier  cas  de 
goutic  saiumine  observé  en  France.  Depuis  lors,  les  iravaux  sur  la  gouite 
saiumine  se  sont  muliipliés.  Ceiie  complicaiion  de  la  gouite  d'abord  mise  en 
doute,  regardée  cnsuiie  comme  une  simple  coïncidence,  est  aciuellement 
admise  par  presque  ious  les  auteurs. 

La  goutte  saiumine  est  d'ailleurs  assez  raremeni  observée  è  Paris.  Elle  se 
montre  chez  des  ouvriers  qui  travailleni  Ie  plomb  depuis  un  certain  temps, 
pariiculièrement  chez  les  peintres.  Au  poini  de  vue  clinique,  elle  rappelle 
absolument  la  goutte  essen tielle.  Pour  M.  Bucquoy  (')  elle  en  différerait  par 
sa  facile  extension  è  un  grand  nombre  de  jointures,  par  la  grande  abon- 
dance des  dépóts  tophacés  et  par  la  tendance  è  la  chronicité  qu'auraient,  dès 
Ie  début,  les  accidents  inflammatoires.  En  réalité,  ces  caractères  distinctifs 
sont  peu  marqués,  et  la  plupart  du  temps  Tanalogie  est  parfaite.  Les  compli- 
cations  viscérales  sont  les  mêmes  dans  la  goutte  idiopathique  et  dans  la  goutte 
satumine. 

La  réalité  de  la  goutte  satumine  étant  admise,  il  faut  chercher  pourquoi 
les  saturnins  sont  plus  fréquemment  atteints  de  goutte  que  les  autres  sujets. 
Garrod  donnait  Texplication  suivante  :  Turée  et  Tacide  urique  étant  excrétés 
en  quanlité  moindre  chez  les  satumins  que  chez  les  sujets  sains,  il  y  aurait 
accumulation  d*acide  urique  dans  Ie  sang  (uricémie).  Pour  Garrod,  Turicémie 
était  la  goutte  méme.  En  fait,  Turée  et  Tacide  urique  sont  loin  d*être  toujours 
en  quantité  inférieure  k  la  normale  dans  Turine  des  satumins  et  bien  sou- 
vent il  faut  admettre  que  Furicémie  est  primitive.  Pour  Wilks,  cette  uricémie 
primitive  est  due  è  la  dénulrition  générale  de  Torganisme  sous  Tinfluence 
de  Taction  du  plomb.  Pour  M.  Lécorché,  au  contraire,  Taction  du  plomb 
est  inverse.  Ce  métal  active  Ie  fonctionnement  des  cellules  de  1'organisme. 
et  son  action  est  comparable  è  celle  des  autres  causes  productrices  de  la 
goutte. 


CHAPITRE  II 


MERCURE 


Le  mercure  est  un  poison  violent  è  Tétat  de  métal  et  en  combinaison 
saline  avec  différents  corps.  A  Tétat  de  métal,  il  dégage  è  toutes  les  tempé- 
ratures,  méme  è  des  tempera tures  tres  basses  {k  —  44^),  des  vapeurs  toxiques 
pour  rhomme  et  pour  les  animaux  qui  les  respirent.  Ces  vapeurs  sont  d'autant 
plus  dangereuses  que  leur  diffusibilité  est  tres  grande  el  qu*elles  peuvent 
exercer  leur  action  k  grande  distance,  comme  cela  se  voit  dans  les  pays  oü 
se  fait  Tcxtraction  du  mercure  et  dans  les  ateliers  oü  on  iravcille  ce  métal 

(*)  Bucquoy,  De  la  goutte  satumine;  France  médicaUj  1883. 
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pour  les  usages  indus triels  (^).  En  combinaison  saline  avec  différents  corps, 
Ie  mercure  a  une  puissance  toxique  d*une  intensité  variable,  excessive  pour 
certains  composés,  tels  que  Ie  bichlorure  de  mercure  (sublimé  corrosif)  et  Ie 
cyanure  de  mercure.  La  grande  toxicité  du  sublimé  corrosif,  et  son  emploi 
presque  universel  comme  antiseptique,  expliquent  la  fréquence  des  empoi- 
sonnements  par  cc  sel  de  mercure.  L'empoisonnement  par  Ie  sublimé  est 
Ie  mieux  connu  et  Ie  plus  frequent  des  empoisonnements  criminels  ou 
accidentels  par  Ie  mercure.  C*est  eet  empoisonnement  que  nous  prendrons 
comme  type  de  description.  Mialhe  a  d'ailleurs  montré  que,  conformémeot 
k  Topinion  de  Hunter,  toutes  les  préparations  mercurielles  iniroduites  dans 
Torganisme  se  transforment  en  bichlorures  sous  Tinfluence  des  chlorures 
alcalins. 

Le  sublimé  corrosif  est  toxique  è  tres  faible  dose.  Parfois  15  centigrammes 
de  sublimé  ont  suffi  pour  amener  la  mort(*).  Dans  d'autres  cas,  des  doses 
bien  plus  considérables  ont  été  absorbées  sans  amener  d*accidents  mortels 
(12  grammes,  dans  un  cas(').  D*une  maniere  générale,  on  peut  admettre  que 
Tabsorption  de  25  centigrammes  de  sublimé  corrosif  suffit  pour  causer  les 
accidents  les  plus  graves. 

La  toxicité  des  autres  sels  de  mercure  (bioxyde,  iodures,  cyanure,  sulfures 
de  mercure,  nitrate  acide,  protochlorure  de  mercure  (calomel)  est  égalemeot 
tres  grande.  Ellevarie  d*ailleurs,  dans  des  limites  assez  étendues,  pour  chacun 
de  ces  composés. 

Les  causes  de  Tempoisonnement  par  le  mercure  sont :  criminelles,  acciden- 
telies, thérapeutiques  et  professionnelles. 

L'empoisonnement  criminel  par  le  mercure  est  assez  rare.  D*après  Tardieu, 
il  se  rencontre  1  fois  sur  100  empoisonnements  de  ce  genre.  En  France  et  eo 
50  ans,  on  n'a  observé  que  8  empoisonnements  criminels  par  les  sels  de 
mercure  (Hugounenq).  C'est  surtout  le  bichlorure  de  mercure  qui  est  la 
cause  de  eet  empoisonnement.  Le  cyanure  de  mercure,  que  les  criminels  peu- 
vent  se  procurer  assez  facilement,  a  encore  été  employé  dans  quelques  empoi- 
sonnements criminels. 

Les  empoisonnements  accidentels  par  le  mercure  sont  assez  rares.  lis  sont 
presque  toujours  le  résultat  d*une  erreur  dans  Temploi  d'un  medicament,  en 
particulier,  d'une  solution  antiseptique  de  sublimé.  Exceptionnellement,  ils 
peuvent  êlre  dus  k  des  transformations  subies  dans  Téconomie  par  des  pré- 
parations mercurielles,  ordinairement  peu  solubles.  C'est  ainsi  que  le  calomel, 
sous  rinfluence  de  Tacide  chlorhydrique  ou  du  chlorure  de  sodium,  pourrail 
se  transformer  en  bichlorure  (*).  C*est  encore  ainsi  que  du  calomel  mélange 
k  des  amandes  améres  pourrait  amener  la  formation  de  cyanure  de  mercure. 
Rappelons  qu*il  est  dangereux  d'associer  dans  un  traitement  les  préparations 
mercurielles  insolubles  aux  préparations  iodiques. 

Les  sels  de  mercure  sont  d'un  emploi  joumalier  en  thérapeutique.  Leur 
merveilleuse  efficacité  dans  le  traitement  de  la  syphilis  en  fait  des  médica- 

(*)  Merget,  These  de  Bordeaux,  i88S-1880. 

(*)  Journal  de  chimie  médicale^  1834. 

(*)  Guy's  hospilal  reports,  1850. 

(*)  Cette  transformation  paralt  douleuse  è  quelques  auteurs. 
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ments  doni  il  serail  impossible  de  se  passer.  Auirefois,  quand  on  croyait 
que  Ie  mercure,  pour  agir,  devait  être  donné  k  doses  assez  fortes  pour  occa- 
sionner  des  symptómes  d'intoxicaiion  (de  la  stomaiiie,  par  exemple),  Tempoi- 
sonnemenl  par  Ie  mercure  administré  dans  un  but  ihérapeuiique  était  rela- 
tivement  frequent.  On  sail  actuellemenl  qu'il  n'esi  pas  nécessaire  d  arriver 
aux  phénomènes  toxiques  pour  que  Ie  mercure  agisse  ihérapeuliquemeni; 
aussi  les  cas  d'empoisonnements  par  un  traitemeni  mercuriel  sont-ils  devenus 
Irès  rares.  lis  n'ont  cependant  pas  complètemenl  disparu. 

Quelques  malades,  en  raison  d'une  idiosyncrasie  particuliere,  peuvent 
présenter  les  phénomènes  d'intoxication  les  plus  graves,  après  Tabsorption 
d'une  faible  quantité  de  mercure.  Quelquefois,  c*est  après  Tapplication 
externe  d'un  medicament  è  base  de  mercure  (après  des  cautérisations  au 
nitrate  acide  de  mercure,  après  des  frictions  k  Tonguent  mercuriel)  que  des 
accidents  imprévus  se  développent.  Quelques  cas  de  mort  ont  été  cités  après 
emploi  du  calomel  en  injections  sous-cutanées.  C'est  ainsi  que  Runeberg  (') 
a  cité  Ie  cas  d'une  malade  qui  succomba  après  3  injections  de  10  centi- 
grammes  de  calomel,  espacées  de  plus  d*une  semaine. 

De  nos  jours,  la  cause  la  plus  frequente  de  Tintoxication  par  Ie  mercure 
employé  en  thérapeutique  résidc  dans  les  injections  de  sublimé  faites  aux 
femmes  en  couches.  Ces  cas  d'intoxicalion  sont  assez  fréquents  pour  qu'on 
ait  pu  en  citer  un  certain  nombre  d'observations  (*).  Loin  de  nous,  la  pensee 
de  nous  élever  contre  l'emploi  du  sublimé,  qui  a  donné  de  si  merveilleux 
résultats  dans  la  prophylaxie  des  accidents  puerpéraux  et  qui  a  permis  de 
ramener  k  un  taux  presque  insignifiant  la  mortalité  des  femmes  accouchées 
dans  les  Matemités  I  Notre  seul  but,  en  signalant  ces  fails,  est  de  mettre  en 
garde  contre  Temploi  inconsidéré  du  sublimé  et  de  montrcr  les  dangers  que 
peut  comporter  son  emploi. 

Les  causes  précédentes  donnent  prcsquc  toujours  lieu  k  un  empoisonne- 
ment  aigu.  L*empoisonnement  chronique  est,  Ie  plus  souvent,  une  intoxication 
professionnelle,  dont  les  symptómes  sont  fort  différents  de  ceux  de  Tintoxi- 
cation  aiguê.  L'hydrargyrisme  chronique  s'observe  principalement  chez  les 
individus  qui  travaillent  Ic  mercure.  Il  est  exceptionnel  dans  d'aulres  circon- 
stances,  particulièrement  chcz  les  malades  soumis  k  un  traitement  mercuriel 
prolongé. 

L'hydrargyrisme  professionnel  s'observe  chez '  les  ouvriers  employés  k 
Textraction  du  mercure.  Il  est  extrömement  frequent  dans  les  pays  oü  se  fait 
cette  exlraclion  {k  Idria,  k  Almaden,  dans  Ie  duché  de  Deux-Ponts).  A  Idria, 
sur  516  ouvriers,  122  sont  atteints  (Rabulcau).  Les  vapeurs  du  mercure, 
extrait  par  un  simple  grillage  de  sa  gangue  k  Tétat  nalif  ou  k  Tétat  de  cinabre, 
sont  surtout  nuisiblcs.  L'action  de  ces  vapeurs  ne  se  borne  pas  k  influencer 
les  ouvriers  qui  travaillent  Ie  minerai.  Elles  difTuscnt  au  loin  et  vont  intoxiquer 
k  distance  les  habilants  des  villages  avoisinant  les  mines.  Les  gcns  du  pays 
ne   travaillant  pas   k  rextraction  du   minerai  peuvent  encore  ótre  atteints 

(*)  RuNEDERG,  Deutsche  Med.  Woch.^  n»  1, 1889. 

(^)  BuTTE  a  réuni  20  cas  de  mort  par  Ie  sublimé  employé  comme  antiseptique  en  obsté- 
triquc.  (BuTTE,  A'ouv.  Archiv.  d'obstélr.  et  de  gynéc,  avril  1886.  Voir  la  these  de  Sedillotte, 
Intoxications  par  Ie  sublimé  corrosif  chez  les  femmes  en  couches.  Paris,  1801.) 
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d'hydrargyrisme  par  suite  du  contact  incessant  avec  les  mineurs,  dont  les 
vêtements,  la  peau,  les  cheveux,  les  poils  de  la  barbe  soni  imprégnés  de 
mercure.  A  Idria  et  è  Almaden,  les  animaux  eux-mêmes  subissent  raction 
des  vapeurs  de  mercure. 

Avec  rintoxication  professionnelle  des  mineurs  travaillant  dans  les  mine^  de 
mercure,  il  faut  encore  citer  Tintoxication  chronique  de  certains  ouvriers 
que  leur  profession  oblige  k  employer  Ie  mercure  (doreurs,  metteurs  en  tain, 
damasquineurs,  chapeliers,  constructeurs  de  baromètres  et  de  thermo- 
mëtres,  ouvriers  préparant  les  substances  médicamenteuses,  è  base  de  mer- 
cure, etc,  etc).  A  Paris,  une  intoxication  hydrargyrique  professionnelle  assez 
frequente  s'observe  chez  les  ouvriers  employés  au  sécrétage  des  poils,  oü  elle 
a  été  remarquablement  étudiée  par  M.  Letulle.  MM.  Londe  et  Marie  ont  récem- 
ment  signalé  Thydrargyrisme  professionnel  consécutif  k  Temploi  de  car- 
touches de  fulminate  de  mercure,  chez  4  personnes  qui  tenaient  un  tir 
forain  (*).  Une  cause  d*hydrargyrisme  professionnel  de  date  récente  et  suscep- 
tible  d'extension  k  un  moment  donné  a  été  mise  en  évidence  par  MM.  Land- 
graff  et  Litten,  qui  ont  observé  des  symptömes  d'intoxication  mercurielle  chez 
des  ouvriers  employés  k  la  préparation  des  fils  nécessaires  aux  lampes  è 
incandescence. 

Symptömes  de  rempoisonnement  par  Ie  mercure.  —  Les  sym- 
ptömes de  rempoisonnement  par  Ie  mercure  varient  suivant  Ia  dose  de 
poison  et  suivant  Ie  mode  d'administration.  Il  est  nécessaire  de  les  étudier 
dans  deux  formes  particulières  :  dans  Tintoxication  aiguê  et  dans  rintoxi- 
cation chronique. 

Dans  la  forme  aiguë,  les  symptömes  relevant  d'une  altération  du  tube 
digestif  dominent  la  scène  morbide.  La  stomatite,  les  troubles  digestifs  et 
Tentérite  se  manifestent  par  des  signes  d*une  importance  capitale,  qui  figurent 
avec  une  intensité  variable  suivant  les  cas.  L'évolution  clinique  permet,  è 
Texemple  de  Tardieu,  de  décrire  deux  formes  d'intoxication  mercurielle 
aiguö  :  une  forme  suraiguë  et  une  forme  subaiguö. 

Forme  snraignê.  —  La  forme  suraiguë  réalise  Ie  type  des  empoisonnements 
par  substances  corrosives.  Elle  se  voit  chez  les  sujets  qui  ont  absorbé  une 
forte  dose  de  poison.  On  ïa  encore  observée  après  Tapplication  d'un  sel  lie 
mercure  (nitrate  acide,  etc.)  sur  une  plaie  ou  sur  une  surfacc  absorbante 
quelconque  (•).  La  forme  suraiguë  est  celle  qu'on  observe  généralement  dans 
les  empoisonnements  criminels. 

Dans  rempoisonnement  mercuriel  suraigu,  que  nous  éludierons  d'aprês 
la  remarquable  description  de  Tardieu  (*),  les  accidents  se  montrent  Irès 
peu  de  tcmps  après  Tabsorption  du  poison.  Les  sujets  se  plaigneni  loul 
d'abord  d'éprouver  une  douleur  intense  au  creux  de  Tépigastre,  puis  dans 
Testomac  et  dans  Ie  ventre.  lis  accusent  une  saveur  métallique  dans  la 
boucho.   Les  douleurs  gastriques  et  abdominales  prennent  tres  rapideinenl 

(*)  Marie  et  Londe,  Rev.  d'hygiène  et  de  poHce  sanilaire,  VII,  16. 
(«)  Obs.  de  Vidal,  citée  par  Tardieu. 
(*)  Tardieu,  Traite  des  empoisonnements. 
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une  intensité  extreme.  Elles  s  accompagneni  bieniöt  de  sueurs  froides  ei  de 
iendance  au  refroidissemeni.  Presque  en  même  temps,  des  vomisscments  se 
déclarent,  composés  de  malières  alimentaires  et  bilieuses.  lis  sont  suivis 
de  diarrhée  abondante  et  d'évacuations  bilieuses,  sans  couleur  caractéris- 
tique,  exceptionnellement  sanguinolentes.  Chaque  évacuation  est  Ie  signal 
d'un  redoublement  des  coliques  intestinales. 

La  bouche  est  d*abord  sëche,  bientöt  tuméfiée.  La  langue  s'épaissii.  Les 
dents  semblent  ébranlées  par  suite  du  gonflement  des  gencives.  La  gorge  est 
rouge  et  oedématiéc. 

Tres  peu  de  temps  aprës  Tapparition  de  ces  symptömes,  Ie  pouls  faiblii, 
devient  rapide  et  irregulier.  Les  battements  du  coeur  sont  précipités.  Cer- 
tains  sujets  ont  des  lipothymies  ou  des  syncopes  parfois  mortelles. 

La  mort  peut  arriver  tres  rapidement,  parfois  dans  les  2i  heures,  au  milieu 
de  ce  complexus  morbide.  D'autres  fois,  si  la  dose  de  poison  a  été  moins 
forte  OU  si  Ie  sujet  est  particulièrement  résistant,  il  peut  y  avoir  une  ébauche 
de  réaction.  Le  pouls  peut  se  relever  et  Ie  coeur  devenir  plus  régulier. 
Même  dans  ces  cas,  la  réaction  n'est  que  temporaire.  Bientót  la  faiblesse 
générale  et  la  tendance  au  collapsus  reparaissent  et  la  mort  survient  au  milieu 
de  raffaiblissement  général,  retardée  seulement  de  quelques  heures  par  cetie 
tentaiive  de  résistance  de  Torganisme. 

La  mort  est  la  conséquence  fatale  de  Tempoisonnement  suraigu  par  les 
sels  de  mercure.  Elle  arrive,  en  général,  dans  les  24  ou  48  heures.  Elle 
pourrait  même  être  plus  rapide.  Tardieu  ne  croit  pas  qu'elle  puisse  arriver 
souvent  dans  des  limites  aussi  rapides  que  dans  Tobservation  de  Welch, 
oü  elle  est  survenue  en  une  demi-heure. 

Comme  on  le  voit  par  cette  description,  les  symptómes  de  Tintoxica- 
iion  suraiguö  par  le  mercure  dénotent  surtout  une  altération  profonde  des 
voies  digestives.  Le  système  nerveux  ne  prend  qu'une  faible  part  aux  phéno- 
mènes  de  Tempoisonnement.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  Tintelligence  peut 
rester  intacte,  les  convulsions  ou  les  paralysies  motrices  faire  défaut. 

A  Fautopsie  des  sujets  qui  oni  succombé  è  une  intoxication  suraiguê, 
ontrouve  des  lésions  portant  principalement  sur  Testomac,  Tintestin  et  les 
reins. 

Suivant  quelques  auteurs,  la  muqueuse  de  la  bouche  pourrait  être  gonflée 
ei  desquamée  par  places.  Ces  lésions  semblent  difficiles  è  consiater  dans  un 
examen  post  mortem.  Nous  pouvons  ajouier  qu'elles  manquaient  complete- 
ment  dans  deux  autopsies  d*individus  empoisonnés  par  des  sels  de  mercure 
(par  le  sublimé  corrosif  et  par  le  cyanure  de  mercure)  que  nous  avons  eu 
Toccasion  de  faire  k  la  Morgue  de  Paris.  La  muqueuse  buccale  avait  son 
aspect  ordinaire.  Rien,  dans  son  aspect  extérieur,  ne  révélaii  un  empoisonnc- 
ment  par  des  doses  cependant  élevées. 

La  muqueuse  de  Testomac  est  fortement  colorée;  le  réseau  capillaire  est 
injccté  de  sang.  Quelquefois  Tinjeciion  sanguine  détermine,  de  place  en  place, 
des  rupiures  capillaires  et  des  ecchymoses  punctiformes  consécuiives,  dissé- 
minées  h  la  surface  de  Torgane.  Dans  les  deux  cas  auxquels  il  a  été  fait  allusion 
précédemment,  il  n'y  avait  pas  d  ulcération.  D'après  Tardieu,  la  muqueuFC 
gastrique  serait  Ie  plus  souvent  ramollie  et  enflammée  par  places.  Parfois  on 


586  INTOXICATIONS. 

y  constaterait  des  plaques  de  gangrène.  Taylor,  cilé  par  Tardieu,  aurail  vu 
resiomac  perforé. 

Les  lésions  des  intesiins  sont  de  même  nature  que  les  lésions  de  resiomac. 
La  muqueuse  intestinale  est  tuméflée  ei  ramollie.  Elle  présente,  de  méme  que 
les  mésentëres  ei  les  épiploons,  des  ecchymoses  punctifonnes  disséminées. 

Les  reins  sont  augmentés  de  volume;  leur  parenchyme  est  fortemenl 
injecté.  A  Texamen  microscopique  on  note  une  dégénérescence  graisseusc 
aiguë  des  épithóliums  sécréteurs.  Nous  reviendrons  sur  les  aliérations  rénales 
en  étudiant  la  forme  subaiguë  de  Tempoisonnement  par  Ie  mercure ;  rappe- 
lons pour  Ie  moment  qu'elles  ont  été  observées  par  Klemperer (*)  dans  Im- 
toxicaiion  expérimeniale  par  Ie  sublimé.  Chez  des  animaux  empoisonnés  par 
Ie  sublimé,  Klemperer  a  constaté  qu'après  ime  survie  de  5  èi  10  heures  les 
reins  présentaient  déjè  une  hypérémie  tres  prononcée.  Il  y  avait  déjè  des 
hémorrhagies  dans  Ie  parenchyme  rénal ;  les  épithéliums  des  tubes  urinifèrcs 
commen^aient  k  se  troubler. 

En  fait  de  lésions  accessoires,  Tardieu  a  signalé  dans  quelques  cas  une 
irritation  assez  vive  du  larynx  ei  de  la  trachée,  de  la  congesiion  des  pou- 
mons.  Il  a  vu  assez  souvent  des  ecchymoses  punctiformes  sur  Ie  péricarde 
viscéral. 

Le  sang  est  ordinairement  noir  et  fluide  (Tardieu). 

Comme  on  le  voit,  les  lésions  déterminées  par  Tempoisonnement  mercuriel 
aigu  ne  sont  ni  constantes  ni  caractéristiques.  En  cas  d'intoxication  crimi- 
nelle,  Tauiopsie  devra  donc  eire  suivie  de  Texamen  chimique  des  organes. 
La  recherche  du  poison  sera  faite  surtout  dans  Testomac  et  dans  son  con- 
tenu.  D'après  Ludvvig  ('),  après  intoxication  expérimeniale  et  analyse  des 
organes  2Ï  heures  après,  on  constaté,  chez  les  chiens,  que  le  rein  est  Torgane 
qui  contient  le  plus  de  mercure.  Viennent  ensuite  le  foie.  Ia  rate  et  la 
muqueuse  du  gros  iniestin.  Il  n'y  a  rien  dans  les  os. 

Pour  Fanalyse  chimique  des  organes,  après  desiruction  des  matièrcs 
organiques,  on  devra  filirer  le  residu  et  chercher  dans  le  liquide  les  réac- 
tions  appropriées  du  mercure  k  Taide  de  Thydrogène  sulfuré,  de  Tammo- 
niaque,  de  la  poiasse,  de  Tiodure  de  poiassium,  etc,  etc. 

Si  le  mercure  est  en  tres  petiie  quaniité,  on  metira  sa  présence  en  évi- 
dence  par  la  methode  électrolyiique,  qui  consiste  k  décomposer  le  sel  de 
mercure  en  soluiion  acide  ei  k  fixer  le  métal  sur  une  élecirode  négaüve. 
(Procédés  de  MayenQon  et  Bergeret,  Smithson,  Danger  et  Flandin,  Caze- 
neuve,  etc.) 

Le  iraiiement  de  Tempoisonnement  mercuriel  aigu  consiste  k  favoriser 
Tévacuaiion  de  Tesiomac  k  Taide  de  vomitifs,  k  effet  rapide,  ou  avec  la  pompe 
siomacale  de  Kussmaul  ei  le  tube  de  Foucher.  On  doit,  après  ceite  évacua- 
iion,  faire  absorber  Teau  albumineuse  ou  le  laii,  qui  retiennent  le  poison 
dans  Fesiomac  sous  forme  d  albuminate  insoluble.  Les  aulres  conirepoisons 
recommandés  (les  sulfurcs  alcalins  et  Thydrogène  sulfuré  en  particulier)  onl 
un  effet  tres   incerlain.    Si  rinterveniion   thérapeulique,  se    produisanl  en 

(•)  Klemperer,  Anat.  u.  Physiol,  Band  CXVIII. 
(*)  LuDwiG.,  Soc.  des  méd.  de  Vienne,  oct.  1889. 
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temps  opportun,  a  été  suivie  d*un  heureux  résultai,  il  y  aura  lieu  de  donner, 
pendant  la  convalescence,  Ie  fer,  Tiodure  de  potassium  et  Ie  chlorate  de 
potasse.  Enfin  on  se  trouvera  bien  de  prescrire  des  bains  sulfureux  qui  favo- 
riseront  Télimination  du  poison. 

Intoxication  snbaignö.  —  L'intoxication  subaiguê  par  Ie  nu^rcure  est  rare- 
ment  due  k  un  crime.  EUe  est  presque  toujours  causée  par  Tadministration 
répétée  de  doses  de  mercure  donné  dans  un  but  thérapeutique  ou  encore  par 
des  injections  de  sublimé,  faites  après  un  accouchement  ou  une  opération 
chinirgicale. 

La  dose  de  mercure  nécessaire  pour  produire  cette  intoxication  varie  beau- 
coup  suivant  les  sujets.  Parfois,  il  suffit  d'une  injection  de  sublimé  pour 
amener  les  accidents  les  plus  redoutables.  D*autres  fois,  les  symptömes  de 
rintoxication  ne  se  montrent  qu'après  une  longue  période  de  tolérance.  Pour 
expliquer  cette  résistance  de  certains  malades,  il  faut  tenir  compte  de  la 
résistance  individuelle  et  de  Tétat  des  organes  par  lesquels  se  fait  Télimina- 
tion  du  mercure,  tout  particulièrement  de  Tétat  des  reins. 

Dans  rintoxication  subaiguö  par  Ie  mercure,  les  troubles  intestinaux  sont, 
en  général,  les  premiers  en  date.  Les  malades  se  plaignent  de  coliques,  d*abord 
fugitives  et  peu  intenses,  bientöt  fréquentes  et  tres  douloureuses.  Le  ventre 
devient  douloureux  è  la  palpation,  tout  particulièrement  sur  le  trajet  du  gros 
intestin;  il  se  ballonne.  En  même  temps  que  les  coliques  ou  peu  de  temps 
après  elles,  apparatt  une  diarrhée  intense.  Cette  diarrhée  amène  Tévacuation 
de  matières  d'abord  bilieuses,  puis  bienlót  séreuses.  Tres  peu  de  temps  après 
son  début,  les  matières  sont  mélangées  de  sang  ou  plutót  de  mucosiiés 
sanguinolentes. 

La  diarrhée  causée  par  rintoxication  mercurielle  a  des  caractères  impor- 
tants k  noter.  Elle  est  extrêmement  tenace  et  rebelle  k  Tintervention  thérapeu- 
tique. Les  évacuations  alvines  sont  fréquentes;  peu  abondanles  en  général, 
elles  amènent  chaque  fois  un  redoublement  de  coliques.  Dans  Tintervallc 
des  évacuations,  le  ventre  reste  douloureux  k  la  palpation.  Presque  toujours, 
la  diarrhée  s'accompagne  d'un  ténesme  rectal  tres  douloureux.  Comme  dans 
tous  les  états  intestinaux  graves  il  y  a  des  vomissements,  mais  rarement 
caractéristiques.  Quelquefois,  cependant,  les  matières  vomies  sont  mélangées 
de  sang. 

Les  lésions  buccales  produisent  d'autres  symptömes  tres  importants,  qui  se 
montrent  le  plus  souvent  après  Tapparition  des  coliques  et  de  la  diarrhée 
(1  OU  2  jours  après).  Ces  symptömes  consistent  essen tiellement  dans  les 
manifestations  ordinaires  de  la  stomatite  mercurielle. 

La  stomatite  mercurielle,  comme  on  Ie  sait,  se  montre  surtout  chez  les 
malades  dont  la  bouchc  et  la  dentition  sont  en  mauvais  état.  Elle  est  favorisée 
par  Tusage  de  lalcool  et  du  tabac.  Elle  est  exceptionnelle  avant  la  première 
dentition  et  méme  pendant  Tenfance. 

Elle  débute  par  un  ptyalisme  plus  ou  moins  exagéré.  En  même  temps,  les 
malades  ont  la  sensation  d'un  corps  étranger  dans  la  bouche.  La  muqueuse 
buccale  est  tuméflée  dans  toute  son  étendue,  particulièrement  au  niveau  des 
joues.  Les  gencives  sont  gonflées ;  leur  muqueuse  recouvre  une  partie  de  la 
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base  des  dents,  qui  paraissent  soulevées  et  allongées.  Les  malades  ont  la  sen- 
sation  que  leurs  dents  sont  ébranlées  et  prétes  k  sortir  des  alvéoles. 

A  un  degré  plus  intense,  la  muqueuse  buccalc  tuméfiée  s'excorie  par 
places,  surtout  aux  points  soumis  k  une  pression  plus  forte,  au  niveau  de  la 
face  interne  des  joues,  par  exemple.  Les  gencives  sont  excoriées  dans  toule 
leur  étendue.  files  se  recouvrent,  ainsi  que  les  surfaces  exulcérées,  dun 
enduit  pultacé,  de  couleur  jaune  verddtre.  A  cette  période,  la  langue  se 
gonfle  énormément,  empéchant  la  déglutition  et  gênant  par  son  volume  excessif 
Ie  passage  de  Tair.  Dans  les  cas  extrêmes,  Ie  gonflement  de  la  langue  sac- 
compagne  d'une  semblable  tuméfaction  de  la  muqueuse  du  pharynx,  et  peut 
devenir  une  grande  cause  de  gêne  pour  Ia  respiration  et  amener  la  suffocation. 

Pendant  Tévolution  de  ces  lésions  Ie  ptyalisme  persiste  et  devient  excessif. 
Certains  malades  peuvent  rejeter  ou  plutót  laisser  couler  de  leur  bouche  plu- 
sieurs  centaines  de  grammes  de  salive.  Cette  déperdition  de  salive,  jointe  a 
rimpossibilitó  de  Talimentation,  est  une  cause  d'affaiblissemeni  rapide. 
L'haleine  est  d'une  fótidité  particuliere.  Les  ganglions  lymphatiques  sous- 
maxillaires  sont  engorgós. 

La  stomatite  mercurielle  n'est  pas  toujours  aussi  intense.  Elle  se  traduit 
parfois  par  un  simple  ptyalisme  et  par  de  Tagacement  des  dents.  Pour  certains 
auteurs,  Butte  en  particulier  ('),  son  développement  serait  en  rapport  inverse 
avec  la  gravité  de  l'intoxication.  La  stomatite  et  la  salivation  seraieni  peu 
marquées  dans  les  cas  mortels. 

Dans  rintoxication  mercurielle  subaiguë  les  iroubles  urinaires  sont  fré- 
quents.  Les  urines  peuvent  être  albumineuses  et  renfermer  des  cylindres 
hyalins  ou  épithéliaux.  Parfois  elles  sont  fortement  mélangées  de  sang. 
Dans  quelques  cas,  il  y  a  anurie  complete.  Ces  altérations  des  urines  sont 
rindice  d'une  néphrite,  dont  nous  étudierons  les  lésions  anatomiques.  Fis- 
cher  a  encore  noté  une  coloration  rouge  des  urines  qu'il  considére  comme 
spéciale  k  Tempoisonnement  par  Ie  mercure.  Les  urines  seraieni  légère- 
ment  fluorescentes  et  troubles.  Cette  couleur  aurait  une  durée  éphémère. 
Hoppe-Seyler,  qui  a  examiné  des  urines  présentanl  cette  coloration  rouge,  a 
trouvé  qu'elles  présentaient  une  remarquable  augmentation  de  Turobiline.  Ces 
urines  nc  renfermaient  pas  de  mercure.  Salkov^ski  et  Bouchard  ont  signalé  la 
glycosurie. 

Parmi  les  symptömes  généraux  en  rapport  avec  Tintoxication  mercurielle 
subaiguö  on  observe  une  céphalalgie  intense,  qui  se  montre  avec  les  premiers 
symptömes  et  persiste  pendant  toute  la  durée.  La  face  est  pdle.  Les  pupilles 
sont  contractées.  Les  malades  sont  agités.  lis  sont  en  proie  k  Tinsomnie,  k  un 
malaise  général,  souvent  k  une  angoisse  toute  spéciale.  Quelques-uns  ont  une 
hyperesthésie  générale  qui  rend  tout  contact  pénible  et  redoutable.  La  plupart 
sont  dans  Tabattement,  répondant  avec  peine  et  ennui  aux  questions  qui  leur 
sont  adressées.  L'intelligence  reste  Ie  plus  souvent  intacte;  cependant  dans  les 
derniers  jours  il  peut  exister  du  subdelirium  et  même  du  délire  nocturne. 

La  température  reste  normale  pendant  toute  la  durée  des  accidents.  Elle 
serait  même  souvent  abaissée  (Schede).  Le  pouls  est  petit,  d'une  fréquencc 

(*)  Butte,  Du  sublimé  comme  antiscpÜque;  Nouv.  Archiv.  (ïobstétr.  et  de  gynée.,  avril  IMG. 
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ei  d*unc  irrégularité  extrómes;  scs  caraclèrcs  sont  en  rapport  avcc  Téiat  du 
ccBur,  dont  les  baiiements  sont  tres  faibles,  parfois  k  peinc  perceptibles. 
Quelquefois  une  syncope  amène  la  mort  subite  des  malades.  La  peau  peut 
se  couvrir  d'éniptions  diverses  (*). 

Lorsque  Tintoxication  doit  avoir  une  terminaison  fatale,  la  durée  des  acci- 
dents  est  d'une  ou  deux  semaines.  La  diarrhée,  la  stomatite  et  les  troublcs 
urinaircs  persistent  avec  une  intensité  variable  jusqu'è  la  terminaison,  souvent 
précipitée  par  des  hémorrhagies  viscérales.  Les  malades  meurent  Ie  plus  sou- 
vent dans  Ie  collapsus  amené  par  les  progrès  de  Taffaiblissement  général. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  rémission  apparente  survenir  vers  Ie  cinquième 
ou  Ie  sixième  jour,  rémission  trompeuse,  bientót  suivie  d'une  reprise  des  acci- 
dents  et  de  la  mort. 

La  terminaison  fatale  n'est  pas  la  plus  frequente.  On  voit  assez  souvent  les 
accidenls  s'amender  sous  Finfluence  du  traitement,  disparattre  et  la  guérison 
survenir  plus  ou  moins  rapidement. 

Nous  avons  dëcrit  surtout  la  forme  grave  de  Tintoxication  mercurielle 
subaiguë  et  nous  avons  rëuni,  un  peu  schématiquement,  tous  les  accidents 
qu'on  peut  observer  dans  cetie  intoxication.  En  réalité,  il  est  rare  que  ces 
accidents  se  trouvenl  réunis  au  grand  complet.  Fort  souvent,  les  malades  ne 
présentent  que  tel  ou  iel  groupe  de  symptömes.  Un  grand  nombre  de 
malades  sont  atteints  légèrement.  Parfois  Tintoxication  se  borne  è  la  sto- 
matite. 

Lorsque  les  sujets  succombent  k  Tempoisonnement  subaigu,  on  trouve,  k 
Tautopsie,  les  lésions  mentionnées  dans  la  forme  suraiguö  et,  de  plus,  des 
aliérations  importantes  du  gros  intestin.  Ces  lésions  ont  été  particulièrement 
bien  étudiées  par  Virchovv  et  par  Frünkel. 

Elles  consistent  dans  une  véritable  entérite  dysentériforme,  impossible  k 
distinguer,  d  après  Virchow,  des  lésions  de  la  dysenterie  ordinaire.  Elles  occu- 
pent  Ie  gros  intestin,  ce  qui  prouve,  contrairement  k  Topinion  de  certains 
auteurs,  qu'elles  sont  consécutives  k  Tabsorption  du  poison  et  qu'elles  ne  sont 
pas  Ie  résultat  d'une  action  locale.  Elles  sont  surtout  accentuées  dans  Ie  cólon, 
mais  s'étendent  souvent  k  VS  iliaque  et  au  rectum.  L'intestin  gréle  est  Irès 
raremcnt  intéresse. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  est  frappée  de  nécrose  superficielle  par  plaques 
plus  OU  moins  étendues ;  parfois  elle  est  recouverte  d'un  exsudat  diphiéritique, 

(')  Les  éruptions  cutanées  ducs  au  mercurialisme  signalées  pour  la  première  fois  par  B. 
Bell,  étudiées  par  Allcy,  Bazin,  Gaucherand,  onl  fait  récemment  Tobjet  d*un  excellent  mémoire 
de  Morel-Lavallée  (voir /?ev.  de  Méd.  juin  1801.  Les  hydrargyriea  pathogénétiques  par  Morel- 
Lavallée).  —  Suivant  Morel-Lavallée,  Ie  type  habituel  de  la  toxidermie  mercurielle  serait  Ie 
type  scarlatiniforme.  La  meillcure  division  est  celle  qui  la  classe  en  H.  métis,  intense  et 
grave.  —  Cctte  hydrargyrie  pathogénétique  se  voit  essentiellement  dans  Tintoxication  aiguö. 
On  Tobserve  après  les  applications  de  pommade  mercurielle  et  Fusage  interne  des  prépa- 
rations  mercuricUes.  Le  calomel  est  Ie  composéqui  lui  donne  Ie  plus  ordinairement  nais- 
sance.  —  L*éruption  débute  le  plus  souvent  par  des  placards  d'un  rouge  vif,  qui  ont  leur 
maximum  d*intensité  dans  la  région  inguino-pubienne.  Au  bout  de  quelques  lieures,  ces 
placards  se  recouvrent  de  vésicules  d*égal  volume,  extrémement  prurigineuses.  Dans  les 
cas  graves,  les  placards  sont  couverts  de  vraies  phlyctènes.  C*est  alors  qu*on  peut  voir  les 
téguments  gonflés  simuler  un  érysipèle.  —  L*éruption  dure  de  2  è  5  jours  et  fait  place  k  une 
desquamation  scarlatiniforme.  Pendant  cette  desquamation,  les  ongles  peuvent  tomber. 
Les  récidivea  sont  extrémement  fréquentes. 
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qui  infiltre  les  couches  sous-jacenies,  et  est  disposé  par  tlots,  au  niveau 
desquels  la  muqueuse  est  rouge  jaundtre.  En  se  détachani,  eet  exsudat  mela 
nu  des  pertes  de  substance,  qui  paraissent  découpées  k  remporte-pièce.  Les 
ulcérations  ainsi  formées  ne  dépassent  pas  les  couches  superficielles  de  la 
muqueuse ;  autour  d'elles,  la  paroi  de  Fintestin  est  épaissie  et  parfois  tres  rigide. 
Une  autre  lésion  importante  h  signaler  est  la  lésion  des  reins.  Souvent,  les 
reins  sont  gros,  péles  et  anémiés.  lis  ont  Taspect  maci*oscopique  des  reins 
atteinls  d'inflammation  parenchymateuse  aiguë.  Les  lésions  histologiques 
portent  sur  les  tubes  contournés,  dont  les  cellules  épithéliales  sont  atteintes 
de  nécrose.  Il  existe  assez  souvent  une  infiltration  de  sels  calcaires  dans  la 
substance  corticale.  L'infiltration  calcaire  commence  par  les  tubes  droits  pour 
gagner  les  tubes  contournés.  Certains  auteurs  considèrent  cette  infiltration 
comme  caractéristique  de  Tempoisonnement  par  les  sels  de  mercure.  Pour 
d'autres  auteurs  (Frünkel),  ce  serait  une  lésion  banale,  qu'on  pourraii  trouver 
chez  les  typhiques  et  les  tuberculeux.  Cette  infiltration  calcaire  a  pu  étre 
réalisée  expérimentalemcnt  par  Salkowski,  Prévost,  Klemperer,  etc.  Pour 
Saenger  (^),  elle  serait  due  h  la  diminution  de  Talcalinité  du  sang  et  è  la 
formation  de  Tacide  lactique.  Cet  acide  dissoudrait  les  os  en  produisant  du 
lactate  de  chaux,  qui  se  transforme  en  carbonate  dans  Ie  sang  et  doit  éirc 
éliminé  par  les  reins.  Les  reins  lésés  par  Ie  poison  ne  peuvent  éliminer  Ie  car- 
bonate qui  s'accumule  dans  les  canalicules.  En  fait,  parallèlement  k  Ia  calci- 
fication  des  reins,  Prévost  et  Frutiger  ont  observé  une  décalcification  des  os 
assez  prononcée  pour  amener  la  mobilité  des  épiphyses  des  os  longs  sur  les 
diaphyses. 

Hydrargyrisme  chronique.  —  L'hydrargyrisme  chronique  est  dü  k  Tim- 
prégnation  lente  de  Téconomie  par  Ie  mercure  et  particulièrement  par  les 
vapeurs  du  mercure.  Il  est  tres  rare  dans  Ie  traitement,  möme  longtemps  pro- 
longé,  des  malades  auxquels  Ie  mercure  est  administré  d*une  maniere  continue. 
Il  est  exceptionnel  chez  les  syphilitiques  traites  pendant  de  longs  mois  par 
Ie  mercure.  Il  a  cependant  été  observé  par  Colson,  Van  Swielen,  Louis, 
Sonders,  qui  ont  signalé  Ie  tremblement  k  la  suite  de  frictions  mercurielles. 
Ces  faits  constituent  de  véritablcs  raretés  pathologiques.  Dans  l'immense 
majorilé  des  cas,  Thydrargyrisme  chronique  est  un  hydrargyrisme  profes- 
sionnel.  Il  se  voit  chez  les  ouvriers  travaillanl  Ie  mercure,  particulièrement 
chez  les  mineurs,  chez  lesquels  il  détermine  les  accidents  les  plus  redou- 
tables.  L'hydrargyrisme  acquis  dans  Texercice  d'une  profession  peut  quelque- 
fois  se  transmcttre  k  la  descendance  el  donner  lieu  k  de  Thydrargyrisme 
congénital.  Kussmaul,  dans  sa  remarquable  étude  du  mercurialisme  chronique, 
a  fait  la  rcmarque  que  les  femmes  travaillant  Ie  mercure  avaient  des  enfants 
chétifs  et  scrofuleux,  qui  mouraient  généralement  en  bas  ége.  Goetz  a  signalé 
un  cas  de  tremblement  congénital.  Un  malade,  observé  par  Schoull  ('),  eut  un 
enfant  qui  fut  atteint  de  tremblement  dës  sa  naissance. 

Les  principaux  symptómes  du  mercurialisme  chronique  sont  :  1<*  les  s\7n- 
ptömes  de  la  stomatite ;  i^  les  symptómes  nerveux ;  Z^  Ia  cachexie  mercurielle. 

(«)  Berlin.  Klin,  Woch.,  n»  4, 1889. 

(*)  Ed.  Schoull,  Du  tremblement  mercuriel ;  These  de  Paris^  1881. 
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Stomatite.  —  Les  ouvriers  qui  travaillcnt  Ie  mercure  peuvent  être  atteints, 
comme  ious  les  sujets  intoxiqués  par  Ie  mercure,  d'une  stomatite  aiguö, 
analogue  k  celle  que  nous  avons  décrite  précédemment.  Toutefois,  il  est  loin 
d*en  être  toujours  ainsi.  Le  plus  souvent,  ils  sont  atteints  de  lésions  buccales 
différentes.  Ils  souffrent  d'une  stomatite  chronique,  qui  a  pour  caractère  de 
frapper  d'une  maniere  presque  exclusive  les  dents  et  la  muqueuse  gingivale. 

Cette  stomatite  chronique  peut  succéder  k  une  stomatite  aiguë  ou  se  déve- 
lopper  primitivement.  Dans  le  premier  cas,  les  accidents  inflammatoires  dispa- 
raissent.  La  muqueuse  des  joues  et  de  la  langue  rcprend  son  aspect  ordinaire  : 
la  tuméfaction  cesse  seule,  la  muqueuse  des  gencives  reste  enflammée  et 
ulcérée.  L*ulcération  lineaire  de  la  sertissure  des  dents  persiste,  recouverte 
de  son  enduit  pultacë.  Les  dents,  dont  Ie  collet  a  été  mis  k  nu,  s'ébranlent  et 
tombent  les  unes  après  les  autres.  Au  bout  d'un  temps  variable,  le  malade  perd 
toutes  ses  dents.  Alors  la  lésion  gingivale  se  cicatrise.  Les  souffrances,  assez 
vives  pendant  la  chute  des  dents,  se  calment  et  disparaissent.  Le  malade  est 
guéri  de  sa  stomatite;  mais  il  n'est  guéri  qu'après  la  chute  complete  des 
dents.  Cette  stomatite  est  tres  frequente  k  Almaden,  oü  beaucoup  de  jeunes 
gens,  employés  k  la  mine,  sont  édenlés  de  tres  bonne  heure. 

Dans  une  autre  série  de  faits  la  stomatite  aiguë  n'existe  k  aucun  moment  de 
rintoxication  professionnelle.  Les  malades  ont  seulement  du  ptyalisme  exa- 
géré;  leurs  gencives  deviennent  plus  tard  fongueuses  et  Tulcération  de  la 
sertissure  des  dents  se  forme  sans  réaclion  inflammatoire.  Les  dents  se 
déchaussent  et  tombent  comme  dans  Ia  forme  précédenle.  Parfois  la  chule 
des  dents  se  borne  k  Ia  chute  des  molaircs. 

Cerlains  malades  sont  ëpargnés  par  la  stomatite.  Tout  se  borne,  chez  eux, 
k  une  coloration  noire  spéciale  des  dents,  et  k  une  atrophie  du  corps  de  la 
dent,  qui  paratt  diminuée  de  volume  et  comme  élimée  k  son  sommet. 

Phénomènes  nerveux  de  l'hydrargyrisme  chronique.  —  L'intelligence  peut 
subir  des  modifications  considérables  dans  Thydrargyrisme  chronique.  Dans 
rhydrargyrisme  léger,  les  malades  ont  une  suractivilé  intellectuelle  qui  a 
été  signalée  par  Kussmaul.  Ils  ont  une  émotivité  exagéréc  qui  se  traduit  par 
une  facilité  extreme  k  s'irriter,  k  se  lamenter  ou  k  se  réjouir  sans  motif. 
Cette  émotivité  a  pour  efTet  d'exagërer  les  troubles  moteurs  ou  sensitifs  dont 
ils  sont  atteints.  A  une  période  plus  avancée  de  la  cachexie  mercurielle,  Tin- 
telligence  s*altére.  Les  malades  tombent  fréquemment  dans  une  sorte  de 
démence,  qui  les  rend  incapablcs  de  tout  souvenir  et  de  tout  raisonnement. 
Ils  sont,  dit  Tardieu,  comme  des  enfants  en  bas  ége.  Le  délire  n'existe  pas, 
k  proprement  parier.  Il  s*agit  d*un  affaiblissement  général  des  facultés  de  Tin- 
telligence. 

Uépilepsie  vraie  est  inconnue  dans  le  mercurialisme  chronique;  mais  on 
peut  observer  des  acces  vertigineux  et  des  acces  épileptiformes  avec  chute 
et  convulsions  cloniques  de  la  face  el  des  membres.  Ces  acces  peuvent 
entratner  Ia  mort,  s'ils  se  repetent  fréquemment.  Ils  ne  se  voient  guère  qu'è 
Almaden  et  dans  les  pays  de  mines  de  mercure.  Pour  quelques  auteurs,  les 
acces  convulsifs  ne  seraient  pas  dus  au  mercure  et  devraient  être  attribués  k 
une  autre  intoxication  {k  Tintoxication  alcoolique  ou  absinthique). 
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Tremblement  mevcunel,  —  Le  iremblement  constitue  Ie  phénomène  neneux 
Ie  plus  remarquable  de  rinioxication  mercurielle  chronique.  Il  a  élé  signalé, 
depuis  longtemps  déjè,  par  Fernel,  Swediaur,  el  bien  éludié  par  Rousscl, 
Tardieu,  Kussmaul,  Hillairet,  Fernel,  elc,  elc. 

Le  Iremblemenl  mercuriel  débule  généralement  d*une  maniere  lenle.  11 
consisle,  d'abord,  dans  une  légere  Irémulalion  des  membres  supérieurs  el  des 
muscles  de  la  face,  qui  se  monlre  quand  le  malade  subil  Tinfluence  d  une 
émolion  morale  quelconque.  Cetle  Irémulalion  augmenle  bienlöl  de  fréquence 
el  devienl  plus  accentuée.  Le  Iremblement  mercuriel  est  alors  constitue. 

Les  degrés  du  tremblement  sont  variables.  Chez  quelques  mercuriels,  il 
consisle  dans  un  léger  tremblement,  k  oscillations  plus  ou  moins  rapides,  a 
peine  sensibles  au  repos,  se  monlrant  surtout  quand  le  malade  se  sent  obsené 
OU  est  en  proie  k  une  émolion  morale.  Chez  d'autres,  il  a  une  intensité  exces- 
sive,  ne  laissant  aucun  repos  au  malade,  et  le  rendant  incapable  de  tout  travail 
et  même  de  tout  mouvement  coordonné. 

A  Tétat  de  moyenne  inlensilé,  le  Iremblement  mercuriel  est  un  tremblemenl 
généralisé,  surtout  marqué  au  niveau  des  membres  supérieurs  et  de  la  face. 
Il  intéresse  assez  souvent  les  muscles  des  lèvres  et  de  la  langue.  C'esl  un 
tremblement  k  oscillations  rapides  (tremblement  vibratoire  de  Charcot).  Les 
secousses  auxquelles  il  donne  lieu  sont  étendues  el  occupent  tout  un  membre 
OU  toute  une  portion  de  membre.  Un  caractère  important  de  ce  tremblement 
est  d'étre  exagéré  par  toules  les  influences  exlérieures.  C*est  ainsi  qu*il  peut 
êlre  k  peine  marqué  dans  le  lil;  mais  si  Ton  vient  k  découvrir  le  malade,  on  voit 
immédialement  les  secousses  apparattre,  d'abord  dans  les  parlies  exposées  a 
Tair,  puis  elles  se  généralisent  k  tout  le  corps,  qui  est  animé  de  secousses  d*uDe 
inlensilé  excessive.  Les  émotions  intellectuelles  onl  la  méme  influence.  On  com- 
prend  que,  dans  les  cas  inlenses,  Taccomplissemenl  des  mouvemenls  les  plus 
simples  puisse  élre  gêne,  souvent  même  rendu  impossible.  Par  ses  caractères, 
le  tremblemenl  mercuriel  rappelle  le  tremblemenl  de  la  sclerose  en  plaques, 
mais  il  en  diffère  par  ce  fait  qu'il  ne  disparatt  jamais  complèlement  au  repos,  et 
que  ses  oscillations,  au  lieu  d'êlre  progressives,  onl  d'emblée  leur  plus  grande 
inlensilé.  D'aulre  part,  les  secousses  sont  plus  considérables  que  dans  la  scle- 
rose en  plaques.  Toulefois,  le  diagnoslic  peul  êlre  parfois  fort  difficile,  et 
P.  Wising  (')  a  signalé  un  fait  dans  lequel  rinioxication  mercurielle  chronique 
rappelail  presque  complèlemenl  la  sclerose  en  plaques. 

Dans  les  cas  moyens,  le  tremblement  mercuriel  cesse  pendant  le  sommcil. 
Dans  les  cas  graves,  il  persisle  pendant  la  nuil  et  ne  laisse  aucun  repos  au 
malade. 

Le  Iremblement  mercuriel  n*a  pas  toujours  les  caractères  que  nous  lui 
avons  décrils.  A  la  suite  d'accès  inlenses,  il  peul  prendre  Tapparence  choréi- 
forme.  Les  oscillations  vibratoires  régulières  font  alors  place  k  des  oscillations 
irrégulières,  sans  direclion  déterminée,  absolumenl  comparables  k  celles  de  la 
chorée  de  Sydenham. 

Parfois,  le  tremblement  peul  s*accompagner  de  contractures  passagères  loca- 
lisées  k  différents  groupes  musculaires,  parliculièremenl  aux  muscles  fléchis- 

(')  P.  Wising,  Nardistk.  med,  Arkiv,,  t.  XII,  n*  17. 
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seurs  du  membre  supérieur.  Ces  contractures  sont  généralement  tres  dou- 
loureuses. 

L*élai  spasmodique,  consécutif  au  tremblement,  irès  rare  chez  les  ouvriers 
qui  Iravailleni  avec  Ie  mercure,  est,  au  contraire,  frequent  chez  les  mineurs, 
oü  il  est  connu  sous  Ie  nom  de  calambres.  Les  calambres  sont  constituées 
par  des  convulsions  accompagnées  de  douleurs  vives,  qui  intéressent  généra- 
lement un  grand  nombre  de  muscles.  Elles  peuvent  étre  d*une  intensité 
extreme  et  amener  la  mort  dans  un  acces.  Les  mineurs  atteints  de  calambres 
meurent,  è  Almaden,  dans  Ia  proportion  de  1  sur  2. 

Paralysies  mercurielles,  —  Les  paralysies  mercurielles  avaient  déjè  été 
signalées  par  un  certain  nombre  d'auteurs,  par  Tardieu  notamment,  qui  en 
avait  fait  la  troisième  forme  des  phénomènes  nerveux  de  Thydrargyrisme 
chronique  et  par  Hallopeau,  qui  en  avait  rapporté  deux  observations  dans  sa 
these  d'agrégation  (*).  Nous  devons  k  un  travail  récent  de  M.  Letulle  {•)  la 
description  complete  de  cette  complication  nerveuse  du  mercurialisme. 

D'après  Letulle,  les  paralysies  proprement  dites  sont  rares,  mais  Taffaiblis- 
sement  des  contractions  musculaires  est  relativement  frequent.  Les  paralysies 
sont  ordinairement  partielles,  circonscrites  ou  disséminées.  Les  muscles 
extenseurs  sont  atteints  Ie  plus  fréquemment.  La  forme  hémiplégique  est 
exceptionnelle. 

Au  point  de  vue  des  symptömes,  les  paralysies  mercurielles  se  caractérisent 
par  les  signes  suivants  :  1®  Elles  sont  flaccides  et  incomplètes;  2*"  les  con- 
tractilités  faradique  et  galvanique  persistent;  3<>  les  réflexes  tendineux  sont 
conservés;  4*  il  n*y  a  pas  d*alrophie  musculaire  des  muscles  paralysés;  5®  les 
troubles  sensitifs  sont  fréquents.  Les  troubles  sensitifs  sont  Ie  plus  souvent 
des  hyperesthésies  disséminées  en  Hots  sur  les  membres  supérieurs,  plus  rare- 
ment  sur  les  membres  inférieurs  et  Ie  tronc.  Il  peut  s'y  joindre  des  troubles 
de  la  sensibilité  spéciale  (hyperacousie,  amblyopie,  etc). 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  renseignements  font  défaut  sur 
les  altera tions  des  nerfs  de  Thomme ;  chez  des  animaux  empoisonnés  par  Ie 
mercure,  Letulle  a  trouvé  des  lésions  segmentaires  et  périaxiles  des  nerfs.  La 
myélinese  tuméfie,  devient  pdle,  et  subit  la  désintégranulation  granuleuse;  en 
demier  lieu  vient  Tatrophie  segmentaire  du  nerf. 

Au  point  de  vue  clinique  et  expérimental,  les  paralysies  mercurielles  réalisent 
donc  une  variété  de  névrile  périphérique ;  elles  rentrent  dans  la  classe  des 
paralysies  toxiques. 

Rappelons  touicfois  que  dans  un  cas  d'hydrargyrisme  chronique  simulant 
la  sclerose  en  plaques,  P.  Wising  a  observé  une  diminution  du  nombre  des 
tubes  nerveux  dans  les  cordons  antéro-latéraux  de  la  moelle,  et  Tatrophie  de  la 
myéline  dans  chaquc  tube  nerveux  avec  Fintégrité  apparente  du  cylindre-axe. 

Hystéine  mercurielle.  —  Comme  tant  d'autres  intoxications  (alcoolisme, 
satumisme,  tabagisme,  intoxication  par  Ie  sulfure  de  carbone,  etc,  etc),  Ie 
mercurialisme  peut  faire  naitre,  ou  mettre  en  évidence,  une  hysterie  jusque-lè 
latente.  Letulle  a  rapporté  \  observations  d'individus  atteints  de  mercurialisme 

(>)  Hallopeau,  Du  mercure  (these  d'agrégation). 
(*)  Letulle,  Arch,  de  physioL,  avril  et  mai  1887. 
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chronique  et  prëseniant  de  rhémianesthésie  avec  hémiplégie  molrice.  Ges 
individus  avaieni  eu  des  attaques  apoplectiformes,  des  contractures  et  étaienl 
sensibles  aux  phénomènes  de  transport. 

Cachexie  mercurielle,  —  Dans  les  formes  atténuées  de  Tintoxication  mercu- 
rielle  chronique,  Taction  du  poison  se  manifeste  par  des  troubles  généraux, 
parmi  lesquels  figurent  Tanémie  et  les  troubles  digestifs.  Ces  troubles  soot 
peu  importants  et  de  durée  passagere.  Si  Tintoxication  est  plus  grave  ou  si 
Ie  sujet  reste  soumis  è  ses  effets,  on  voit  survenir  un  état  général  grave,  qui 
relève  de  la  cachexie  (cachexie  mercurielle).  Comme  dans  Ia  forme  atténuée, 
Tanémie  est  Ie  phénomëne  dominant.  La  face  est  pdle.  Les  muqueuses  sont 
décolorées.  Les  sujets  ont  une  teinte  terreuse ;  de  la  boufflssure  de  la  face, 
de  Toedème  des  extrémités,  parfois  de  Tanasarque.  Les  palpitations  de  cocur 
et  les  syncopes  sont  fréquentes.  On  observe  des  troubles  digestifs  :  un  dëgoül 
insurmontable  pour  les  aliments,  particulièrement  pour  les  aliments  azotés, 
une  soif  arden! e  pour  les  liquides  acides,  des  vomissements  et  surtout  de  la 
diarrhée  incoercible,  intermittente  ou  continue. 

Sous  rinflucnce  de  ces  troubles  digestifs  lies  k  la  cachexie,  les  forces  diroi- 
nuent.  Les  malades  sont  incapables  de  tout  effort  et  de  tout  travail.  Les 
facultés  intellectuelles  sont  amoindries,  parfois  anéanties. 

Dans  ces  conditions,  les  plus  simples  irritations  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses prennent  un  caractère  grave  et  amènent  facilement  des  ulcérations 
rebelles,  parfois  méme  la  gangrène  ou  Térysipèle.  Indépendamment  de  ces 
complications,  les  éruptions  cutanées  ne  sont  pas  rares  dans  la  cachexie  mer- 
curielle chronique. 

La  mort  est  Ia  terminaison  ordinaire  de  la  cachexie  mercurielle  arrivée  è  ud 
certain  degré.  Elle  est  amenée  Ie  plus  souvent  par  les  progrès  de  raiïaiblisse- 
ment  général.  D'autres  fois  ce  sont  les  phénomènes  nerveux  (Ie  tremblemenl 
d'une  intensité  excessive,  les  convulsions  et  les  contractions  des  calambres) 
qui  hdtent  Ia  terminaison  fatale. 

Dans  quelques  cas  rares,  Ia  mort  pourrait  être  causée  par  une  sorie  de 
phthisie  professionnelle,  les  vapeurs  de  mercure  et  la  poussière  de  cinabre 
pouvant  produire  la  pneumonie  chronique  (Gomez  de  Figueroa)  (*). 


CHAPITRE  III 


ARSENIC 


Les  propriétés  toxiques  de  Tarsenic  et  de  ses  composés  sont  connues  depuis 
longtemps. 

Jusqu'è  ces  dernières  années  les  arsenicaux,  et  en  particulier  Tacide  arsé- 
nieux,  ont  été  les  poisons  de  choix  des  criminels.  Sur  288  empoisonnements 

(*)  Gomez  de  Figueroa,  Maladie  des  mineurs  d*Almaden ;  Madrid,  1888. 
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venus  en  cour  d'assiscs  de  1825  k  1840,  il  y  avaii  195  empoisonnemenis  par 
l'acide  arsénieux  (Tardieu).  Quand  les  belles  recherches  d'Orfila  eureni 
moniré  la  possibilité  de  déterminer  d'une  maniere  ceriaine  les  signes  de 
Tempoisonneroent  par  Tarsenic;  quand,  grdce  aux  travaux  de  ce  savant,  il 
devint  possible  de  déterminer  chimiquemeni  la  présence  du  poison  dans  les 
organes  même  longtemps  après  la  mort,  Ie  chiffre  des  empoisonnements  par 
Tarsenic  tomba  brusquement.  De  55  en  1851  et  de  42  en  1855,  les  empoison- 
nements tombèrent  è  3  en  1860  et  è  2  en  1870  et  en  1871  (Tardieu). 

Les  empoisonneurs  sachant  que  la  toxicologie  avait,  k  sa  disposition,  des 
moyens  sürs  de  retrouver  Ie  poison  cessèrent  de  s'adresser  de  préférence  k 
I'arsenic. 

Actuellement,  Tarsenic  n'occupe  que  Ie  second  rang  dans  la  statistique  des 
empoisonnements  criminels;  eet  agent  a  été  détróné  par  Ie  phosphore. 

Néanmoins,  Tëtude  de  Tarsenic  est  encore  tres  interessante  au  point  de  vue 
de  la  toxicologie.  En  effet,  les  empoisonnements  criminels  par  eet  agent 
restent  encore  d'observation  courante.  D'autre  part,  Temploi  de  Tarsenic  dans 
rindustrie  sous  diverses  formes  est  assez  souvent  la  cause  d'accidents  graves 
qui  donnent  licu  k  une  intoxication  professionnelle  (rarsenicisme  chronique). 

L'arsenic  métalloïde  est  rarement  la  cause  d'accidents  toxiques.  Ce  sont  ses 
composés  oxygénés  (Facide  arsénieux  et  Tacide  arsénique)  qui  sont  surtout  la 
cause  d'accidenls  de  ce  genre.  L'acide  arsénieux  joue  seul  un  róle  important 
dans  les  empoisonnements  criminels.  L'acide  arsénique  ulilisé  en  industrie 
pour  la  fabrication  des  couleurs  d'aniline  cause  plutót  des  accidents  profes- 
sionnels. 

L'acide  arsénieux  nous  servira  de  type  dans  l'étude  que  nous  ferons  de 
Tempoisonncment  arsenical  aigu.  Il  est  d'ailleurs  k  peu  prés  Ie  seul  composé 
arsenical  dont  l'étude  ait  été  faite  d'une  maniere  complete. 

Rappelons  que  l'acide  arsénieux  combine  au  cuivre  forme  des  produits 
dangereux  (Ie  vert  de  Schweinfurth,  Ie  vert  de  Scheele)  employé  dans  la  fabri- 
cation des  papiers  peints.  Combine  k  la  potasse,  il  forme  la  liqueur  de  Fowler; 
k  la  soude,  la  liqueur  de  Pearson ;  ces  deux  préparations,  fréquemment  em- 
ployees en  médecine,  ont  souvent  occasionné  des  accidents  graves. 


AGIDE    ARSÉNIEUX 


L'acide  arsénieux  est  un  corps  blanc,  pulvérulent,  de  densité  considérable 
(3  fois  et  demie  celle  de  l'eau).  Il  est  presque  sans  saveur,  ce  qui  facilite  sin- 
gulièrement  son  administration  par  les  empoisonneurs.  A  dose  considérable, 
il  a  une  saveur  alliacée.  Ce  corps  est  tres  peu  soluble  dans  Teau.  D  après 
Taylor,  l'eau  k  la  température  ordinaire  n'en  dissout  que  j^  k  you  de  son 
poids;  l'eau  chaude,  j^.  La  présence  de  matières  organiques  (thé,  café, 
bouillon,  diminue  encore  sa  solubilité).  Ses  meilleurs  dissolvants  sont  les 
liquides  alcalins  (eau  de  Vichy),  etc.  Cette  faible  solubilité  explique  pourquoi 
l'acide  arsénieux  est  presque  toujours  ingéré  k  l'état  pulvérulent. 
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La  dose  toxique  de  Tacide  arsénieux  est  assez  variable  suivani  les  sujets. 
D'une  maniere  générale,  on  peutdire  que  10  èi  15  centigrammes  de  cette  sub- 
stance  constituent  une  dose  mortelle.  Quelquefois,  une  dose  moindre  (5  è  7  cen- 
tigrammes) suffit  pour  amener  des  accidents  redoutables.  D'autre  part,  Taylor 
dit  qu'on  peut  guérir  après  en  avoir  pris  plusieurs  grammes,  et  Orfila  affirme 
avoir  vu  guérir  une  personne  qui  avait  pris  2  grammes  d*acide  arsénieux.  Celle 
variabilité  des  doses  dans  la  toxicité  s'explique  par  la  faible  solubilité  de  Tacide 
et  par  la  précocité  plus  ou  moins  grande  des  vomissements. 

Il  faut  également  tenir  compte  de  Taccoutumance  possible.  On  sait,  en  effet, 
que  certains  montagnards  de  la  Slyrie  et  du  Tyrol  ont  Thabitude  d'absorber 
de  Tacide  arsénieux  d'une  maniere  reguliere.  Ces  montagnards  attribuent  a 
Tarsenic  des  propriétés  merveilleuses ;  ils  pretendent  que  son  absorption  regu- 
liere facilite  les  ascensions  en  rendant  la  respiration  plus  librc  et  en  suppri- 
mant  Ie  mal  des  montagnes. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  un  certain  nombre  de  Styriens  et  de 
Tyroliens  prennent  régulièrement  de  l'arsenic  pendant  de  longues  années  saus 
éprouver  de  troubles  appréciables  de  la  santé.  D'après  Tschudi,  les  mangeurs 
d*arsenic  débutent  par  la  dose  de  2  centigrammes  etarrivent  k  absorberjusqua 
20  centigrammes  d'acide  arsénieux  dans  une  joumée.  Quelques  arsénico- 
phages  succombent  rapidement,  mais  la  plupart  arrivent  k  la  dose  de  15  ou 
20  centigrammes  pris  en  une  fois  sans  présenter  de  symptómes  d*empoisonne- 
ment.  Bien  plus,  il  n'existe  pas  seulement  de  Taccoutumance,  mais  un  besoio 
impérieux  du  poison.  Les  mangeurs  d'arsenic  arrivent  k  ne  plus  pouvoir  se 
passer  de  leur  poison ;  dès  qu'ils  en  suspendent  Tusage,  ils  présentent  des 
signes  d*empoisonnement.  Pour  combattre  ces  accidents,  Ie  mieux  est  de 
redonner  de  Tarsenic. 

L'empoisonnement  aigu  par  Tacide  arsénieux  est  presque  toujours  consé- 
cutif  k  Tabsorption  de  cette  substance  par  Ie  tube  digestif.  Tres  exceptionnelle- 
ment,  Tintoxication  aiguê  peut  être  consécutive  k  Tabsorption  de  Tair  chargé 
de  vapeurs  arsenicales,  ou  k  Tapplication  sur  la  peau  de  substances  caustiques 
renfermant  de  Tacide  arsénieux.  Nous  aurons  surtout  en  vue  les  eiTets  consé- 
cutifs  k  Tabsorption  du  poison  par  Ie  tube  digestif. 

L'empoisonnement  rapide  par  Tacide  arsénieux  peut  revêtir  deux  formes : 
une  forme  aiguë,  si  Ie  poison  a  été  administré  k  doses  fortes,  rapidement  mor- 
telles;  une  forme  subaiguc,  si  Ie  poison  a  été  donné  k  doses  faibles  et  suf&sam- 
ment  espacées.  Des  types  d'empoisonnement  arsenical  subaigu  sont  fournis 
par  les  empoisonnements  d'Hyères,  causés  par  des  vins  falsifiés  et  chargés 
d  acide  arsénieux  el  par  les  empoisonnements  du  Havre  (affaire  Pastré- 
Beaussier,  rapport  de  MM.  Brouardel  et  Pouchet)  (*). 

Signes  cliniques  de  l'empoisonnement  aigu.  —  Les  symptómes  de 
Tempoisonnement  aigu  par  l'arsenic  se  montrent  en  général  d'une  maniere 
rapide  (un  quart  d'heure  k  une  demi-heure)  après  Tingestion  du  poison. 
Quand  Ie  poison  a  été  administré  dans  un  liquide  qui  ne  Ie  dissout  que  tres 
peu  OU  même  empêche  sa  dissolution  déjè  si  difficile,  les  accidents  peuvcDl 

(')  Brouardel  et  Pouchet,  Ann,  d'hyg.  et  de  méd,  lég,,  1889. 
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n'apparattre  qu'après  un  assez  long  temps.  Le  sommeil  peut  en  retarder  1'appa- 
riiion  de  quelques  heures.  C'est  ainsi  que  Christison,  ei  té  par  Orfila,  explique 
l'appariiion  tardive  des  accidents,  8  heures  après  Tadministration  du  poison 
dans  un  fait  observé  par  lui. 

D'une  maniere  générale,  les  symptómes  de  Tempoisonnement  commencent  èi 
se  manifester  une  heure  après  Tabsorption  du  poison. 

Le  début  est  annoncé  par  une  sensation  d*dcreté  dans  la  bouche  et  par  de 
la  constriction  de  la  gorge  et  du  pharynx. 

Presque  inmiédiatement  après  les  malades  accusent  de  la  douleur  et  des 
brülures  dans  la  région  épigastrique.  Bientöt  se  déclarent  des  vomissements 
abondants,  accompagnés  d'efforts  et  de  nausées.  Les  matières  vomies  sont 
composées  d'aliments,  de  bile  et  de  mucus.  Exceptionnellement,  elles  sont 
sanguinolentes.  La  plupart  du  temps,  elles  renferment  des  fragments  d'acide 
arsénieux  non  dissous  ;  aussi  est-il  du  plus  haut  intérêt  de  les  examiner  avec 
sein  quand  elles  ont  été  conservées. 

Les  soufTrances  de  Tintestin  se  traduisent  par  des  coliques  incessantes,  par 
une  sensibilité  excessive  du  ventre  et  bientöt  par  des  évacuations  répétées, 
formées  de  liquide  diarrhéique,  renfermant  souvent  des  grumeaux  épithéliaux, 
qui  ont  pu  être  comparés  aux  selles  riziformes  des  cholériques.  La  ressem- 
blance  est  quelquefois  si  grande  qu'on  a  pu  prendre  un  empoisonnement  par 
Tacide  arsénieux  pour  une  attaque  de  cholera  asiatique. 

Ces  signes  sont  ceux  d*une  gastro-entérite  intense.  lis  s'accompagnent  d'un 
état  général  grave.  Les  traits  sont  altérés.  Les  battements  du  cceur  sont  préci- 
pités,  souvent  tres  faibles.  Dans  quelques  cas  on  observe  des  syncopes  mor- 
telles.  La  respiration  est  anxieuse.  Il  existe  souvent  un  hoquet  pénible.  Il  n'y  a 
pas  de  fièvre.  La  peau  est  froide  et  couverte  de  sueurs  glacées ;  la  face  est 
cyanosée. 

L'intelligence  reste  intacte.  Les  phénomènes  nerveux  relèvent  plutót  d'une 
altération  de  Ia  moelle  et  des  nerfs  périphériques ;  ils  consistent  en  crampes 
musculaires  et  en  secousses  convulsives. 

Les  sécrétions  sont  fréquemment  altérées.  Les  urines  sont  le  plus  souvent 
peu  abondantes.  Quelquefois  il  y  a  anurie  complete. 

L'ictère  a  été  signalé. 

Cette  forme  de  Tintoxication  arsenicale  aiguë,  qui  se  traduit  par  des  phéno- 
mènes gastro-intestinaux  assez  prononcés  pour  mériter  le  nom  de  forme  cho- 
lériforme,  n'est  pas  la  seule. 

Dans  une  forme,  dite  nerveuse,  ce  sont  les  phénomènes  nerveux  qui  domi- 
nent la  scène  morbide.  L*empoisonncment  débute  alors  par  des  maux  de  tête, 
des  vertiges,  des  douleurs  dans  les  membres  par  une  hyperesthésie  extreme  de 
la  peau  et  des  muscles.  Les  malades  ont  les  pupilles  dilatées.  L'intelligence 
est  altérée ;  le  délire  est  frequent.  Il  y  a  des  convulsions  des  membres  ou  de 
la  paralysie.  Comme  précédemment,  une  syncope  peut  terminer  brusquement 
Févolution  clinique  de  cette  forme. 

Quelquefois,  quand  la  dose  a  été  considérable,  Tempoisonnement  peut  étre 
presque  latent  (Ettmüllcr,  Laborde,  Chaussier). 

Une  jeune  fille  observée  par  Ettmüller  mourut  en  12  heures  sans  avoir  présenté 
le  moindre  symptóme.  Laborde  a  cité  le  fait  d'une  femme  qui  n'eut  que  des 
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vomissements  sans  éprouver  Ia  moindre  douleur  et  mourui  en  9  heures  sans 
agonie.  Macaulay  (de  Leicester)  a  observé  un  cas  d'empoisonnement  oü  Ia  mort 
survint  en  deux  heures  sans  qu'il  y  eüt  autre  chose  que  de  Ia  soranolence. 

A  cólé  de  ces  formcs  latenles,  terminées  par  Ia  mort,  il  convient  de  placerles 
cas  d'intoxication  incomplete  par  suite  de  Tinsuffisance  de  Ia  dose.  Ces  intoxi- 
cations  incomplètes  se  manifestent  Ie  plus  souvent  par  des  vomissements  pas- 
sagers,  suivis  d'une  somnolence  assez  longue,  pendant  laquelle  les  malades  se 
plaignent  surtout  de  faiblesse.  Quelques  malades  ont,  k  Ia  suite  de  troubles 
digestifs  passagers,  des  éruptions  vésiculaires,  ungonflement  considérable  de  Ia 
peau  du  scrotum  (Brouardel  et  Pouchet),  parfois  une  desquamation  de  Ia  peau 
en  larges  plaques.  Ces  accidents  ont  pu  être  rapportés  k  une  fièvre  typhoïde 
anormale.  On  a  signalé  enfin  des  intoxications  incomplètes,  oü  les  accidents 
dominants  furent  I'angine  ou  Ie  coryza. 

Quand  Ia  dose  a  étë  suffisante  pour  amener  desaccidents  graves,  Ia  mort  est 
Ia  terminaison  la  plus  ordinaire  de  Tempoisonnement.  Si  Ia  guérison  survient, 
Ia  convalescence  est  toujours  tres  longue.  En  pareil  cas,  Ie  poison  s'élimine  par 
toutes  les  voies  d'excrétion  (urine,  salive,  bile,  etc).  On  peul  en  retrouver  dans 
les  urines  pendant  six  semaines  (Hugounenq). 

Le  traitement  de  I'empoisonnement  aigu  par  Tarsenic  varie  suivant  qu*il 
s*agit  d'une  intoxication  récente  ou  remontant  k  un  certain  temps.  Dans  le 
premier  cas,  il  faut  évacuer  Ie  contenude  Testomac  k  Taide  des  vomitifs  (ipéca, 
Solutions  d'apomorphine,  eau  chaude),  ou  èi  Taide  des  évacuants  mécaniques 
(pompe  de  Kussmaul,  tube  de  Faucher). 

Dans  Ie  deuxième  cas,  on  devra  s'efTorcer  de  neutraliser  Tacide  arsénieux  è 
Taide  du  peroxyde  de  fer,  préconisé  par  Bunsen  (de  Goettingue) ;  Tarsénitc  de 
fer  ainsi  formé  dans  Testomac  est  k  peu  prés  insoiuble  et  inoffensif.  On  Tëva- 
cuera  ullérieurement  k  Taide  de  vomitifs. 

On  emploiera  encore  plus  avantageusement  Ia  magnësie  hydratée  donnée 
en  abondance.  La  magnësie  prëconisée  par  Bussy  forme  avec  I'acide  arsé- 
nieux de  Tarsénile  de  magnësie,  presque  complètement  insoiuble. 

Si  rintoxication  remonte  èi  une  époque  trop  ëloignëe  pour  qu'il  soit  possible 
d'espérer  Tévacuation  du  poison,  on  devra  combattre  le  collapsus  et  les  elTets 
hyposténisants  k  Taide  des  stimulants  ordinaires  (alcool,  injections  d*éther 
et  de  caféine),  etc,  etc. 

Intoxication  snbaignè.  —  L'intoxication  subaigué  se  voit  dans  les  cas  oü  les 
malades  absorbent  Ie  poison  k  doses  intermittentes,  insufflsantes  pour  amener 
Ia  mort  rapide,  mais  assez  répétëes  pour  causer  des  accidents  graves.  Elle 
peul  ^tre  conséculive  k  une  intoxication  aiguê,  dont  les  premiers  accidents 
graves  ont  ëté  conjurës,  et  dont  la  convalescence  est  traversée  par  des  acci- 
dents analogues  k  ceux  de  Tintoxication  lente. 

L'intoxicalion  subaigué  se  manifeste  par  des  troubles  digestifs  et  par  des 
troubles  nerveux. 

Les  troubles  digestifs  sont  les  premiers  en  date  et  peuvent  être  longtemps 
les  seuls.  Parmi  eux  figurent  les  vomissements  qui,  caractère  imporiaDl, 
devienncnt  plus  inlenseset  plus  abondantsè  Ia  suite  de  toute  nouvelle  absorp- 
tion  de  poison.  Cependant,  ces  vomissements  ne  cessent  jamais  complètemeot. 
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Généralement  peu  douloureux,  ils  s'observ^cnt  a  tout  moment  de  la  journëe, 
piïncipalement  k  la  suite  des  repas.  La  diarrhée  est  beaucoup  plus  rare. 

Parfois  on  obser\'e  une  salivation  exagérée  et  une  sensation  constante 
d'amertume  dans  la  bouche. 

L'ictère  a  été  noté. 

Les  troubles  nerveux  se  montrent  Ie  plus  souvent  au  bout  de  quelques 
semaines.  Ils  consistent  essentiellement  en  paralysies,  que  leurs  caractères 
permettent  de  considérer  comme  d'origine  périphérique  (Jaescke,  Da  Costa, 
Brissaud,  Brouardel  et  Pouchet). 

Les  paralysies  arsenicales  débutent  par  de  l'engourdissement  dans  les 
membres,  par  des  démangeaisons  pénibles,  tres  intenses  pendant  la  nuit. 
Quelquefois  elles  sont  précédées  par  des  douleurs  fulgurantcs.  Dans  quel- 
ques cas,  les  troubles  de  la  motilité  débutent  brusquement;  les  malades 
s'afTaissent  sur  eux-mêmes,  tomben  t  et  ne  peu  vent  plus  se  relever. 

Les  paralysies  sont  surtout  motrices,  frappant  de  préférence  les  membres 
inférieurs,  mais  pouvant  se  généraliser  et  occuper  les  quatre  membres,  même 
les  muscles  du  dos.  Les  muscles  extenseurs  sont  intéresses  de  préférence. 

Les  muscles  paralysés  s'atrophient  rapidement,  quelquefois  dès  Ie  quator- 
zième  jour. 

Les  réflexes  tendineux  disparaissent.  La  contractilité  faradique  est  abolie  ou 
diminuée.  La  contractilité  galvanique  persiste,  mais  il  faut  un  assez  grand 
nombre  d'éléments  pour  obtenir  des  contractions. 

Presque  toujours  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  vives  dans  les  mem- 
bres. La  sensibilité  persiste,  mais  affaiblie,  parfois  assez  obtuse  pour  que  les 
attouchements  et  les  pressions  superficielles  ne  soient  plus  pergus.  Les  sensi- 
bilités  spéciales  sont  normales. 

Dans  certains  cas,  les  troubles  de  la  motilité,  Tabolition  des  réflexes,  Taffai- 
blissement  de  la  sensibilité,  Texistence  du  signe  de  Romberg  réalisent  Ie  tableau 
clinique  du  pseudo-tabes  (Seeligmuller). 

Les  paralysies  arsenicales  guérissent  assez  rapidement  quand  la  «ause  toxi- 
que  est  écartée.  Quelquefois  cependant  elles  peuvent  persister  longtemps;  k 
la  suite  d'un  empoisonnement  arsenical  causé  par  les  vins  frelatés  d'Hyères, 
un  prêtre  polonais  était  encore  paralysé  un  an  après  Ie  début  de  Tintoxica- 
tion(*). 

LésiONS  ANATOMiQUES  DE  l'intoxication  AiGU  .  —  Lcs  cadavrcs  dcs  individus 
qui  ont  succombé  k  l'intoxication  arsenicale  sont  presque  toujours  dans  un 
état  de  conservation  remarquable,  méme  plusieurs  mois  après  la  mort.  La 
putréfaction  ne  se  développe  qu'avec  une  extreme  lenteur  k  la  suite  de  Tem- 
poisonnement  arsenical. 

A  Texamen  extérieur  du  cadavre,  on  conslate  fréquemment  Texislence  de 
taches  livides,  inégalement  réparties,  qui  paraissent  dues  k  la  paralysie  vascu- 
laire, qui  a  existé  pendant  la  vie. 

Les  premières  voies  digestives  sont  saines.  La  bouche,  Ie  pharynx  et  Tceso- 

(*)  Rappclons  que  contrairemcnt  èi  Topinion  de  ScolozoubofT,  qui  les  considérait  comme 
dues  è  une  myélite  centrale,  les  paralysies  arsenicales  sont  en  rapport  avec  des  lésions 
des  nerfs  périphériques. 
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phage  ne  présentent  aucune  particulariié,  si  ce  n*est  parfois  la  présence  de 
grains  d'acide  arsénieux  déposé  èi  relat  pulvérulent  dans  les  interstices  des 
dents  OU  sur  les  muqueuses  du  pharynx  et  de  Toesophage. 

La  surface  périlonéale  de  Testomac  est  fortement  injectée.  Les  vaisseauxda 
péritoine  sont  remplis  de  sang.  L'eslomac  renferme  un  mucus  épais,  gélaU- 
neux.  La  muqueuse  gastrique  est  gonflée  et  ramoUie,  non  ulcérée.  On  voit 
seulement  k  sa  surface,  des  plaques  ecchymotiques,  disposées  par  tlots,  dans 
rintervalle  desquelles  la  membrane  interne  de  Testomac  garde  son  aspect 
normal.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  grains  d'arsenic,  k  Tétat  pulvérulent,  è 
la  base  des  plis  et  des  mamelons  de  la  muqueuse.  Ces  grains  d'arsenic,  de  cou- 
leur blanchdtre,  devront  étre  examinés  au  microscope  pour  ne  pas  étre  con- 
fondus  avec  des  débris  d'ópithélium. 

La  muqueuse  de  Tintestin  est  gonflée  et  ramollie  dans  toute  son  étendue. 
Il  existe  assez  souvent  une  véritable  psorentérie  due  au  gonflement  général  de 
tous  les  foUicules  solitaires  (Tardieu).  Les  plaques  de  Peyer  sont  également 
tuméfiées.  NuUe  part  il  n'y  a  d'ulcération,  parfois  seulement  des  ecchymoses 
comme  sur  la  muqueuse  gastrique. 

D'après  Pistorius  (^),  les  lésions  de  Tintestin  seraient  plus  importantes  que 
celles  de  Testomac.  EUes  commenceraient  èi  1  centimètre  ou  1  centimètre  et 
demi  au-dessous  du  pylore  et  consisteraient  en  dépóts  pseudo-membraneux, 
analogues  k  du  frai  de  grenouille.  Ces  dépóts  seraient  formés  par  des  ag^o- 
mérations  de  cellules  épithéliales.  Les  cellules  sont  englobées  dans  une  masse 
gélatineuse  transsudée  dans  laquelle  on  trouve  des  bactéries,  des  masses  hya- 
lines  et  des  détritus  granulo-graisseux.  Au-dessous  de  ces  masses,  la  muqueuse 
a  une  teinte  rouge-pourprée.  D  après  Pistorius,  il  n'y  aurait  pas  de  mies 
ecchymoses,  mais  seulement  une  injection  du  réseau  capillaire  des  villositës. 
Après  les  lésions  du  tube  digestif,  la  lésion  la  plus  caractéristique  de  Tem- 
poisonnement  arscnical  aigu  est  la  stéatose  de  la  plupart  des  organes.  La 
stéatose  est  surtout  appréciable  quand  Tempoisonnement  k  évolué  avec  une  cer- 
taine  lenteur;  elle  occupe  Ie  foie,  les  reins,  Ie  coeur,  les  muscles,  presque  tous 
les  épithéliums,  en  particulier  Tépithélium  des  alvéoles  pulmonaires  (Corail  el 
Brault),  les  organes  lymphoïdes  (ganglions  lymphatiques),  etc. 

Comme  lésions  moins  conslantes  et  moins  importantes,  on  a  signalé  des 
ecchymoses  multiples  sous  les  séreuses  (plèvres,  péricarde,  méninges),  des 
épanchements  séreux,  en  particulier  dans  la  cavité  des  plèvres  et  du  péricarde 
(Pistorius). 

L'examen  anatomique  doit  étre  suivi  de  Texamen  toxicologique  des  organes. 
qui  a  une  importance  capitale,  car  il  permet  de  retrouver  des  traces  inflnilési- 
males  du  poison  avec  une  sürelé  presque  infaillible. 

Le  poison  doit  étre  recherche  chimiquement  dans  la  plupart  des  organes 
(estomac,  intestins,  foie,  rein,  ccrveau,  coRur,  muscles,  dans  les  os),  dans  les 
ongles  et  dans  les  chcveux).  Dans  TafTaire  des  empoisonnements  du  Havre, 
MM.  Brouardel  et  Pouchct  ont  pu  retrouver  de  Tacide  arsénieux  dans  les 
os  du  crdne  et  dans  les  cheveux,  alors  qu'il  n'en  cxistait  plus  dans  les  autres 
organes  (autopsie  de  la  femme  Morisse). 

(*)  Pistorius,  Archiv,  /*.  txperim.  Pathol.  und  Pharmak.j  Band  XVI,  18SS. 
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La  recherche  toxicologique  du  poison  est  faite  k  l*aide  de  Tappareil  de 
Marsh,  universellement  adopté  aujourd'hui.  Cel  appareil  d'une  sensibilité 
exquise  permei  de  mellre  en  évidence  7^  de  milligramme  d'arsenic.  Le  prin- 
cipe de  cel  appareil  repose  sur  la  formalion  de  Tanneau  arsenical  aprës  subli- 
malion.  Des  réaclions  chimiques  permellenl  de  caraclériser  d*une  maniere 
précise  la  nalure  de  Tanneau. 

Arsenicisme  chronique.  —  L*arsenicisme  chronique  peut  êlre  causé  par 
une  inloxicalion  professionnelle  ou  accidenlelle. 

Professionnel  il  s'observe  chez  les  ouvriers  employés  a  Texlraclion  du 
minerai  arsenifère.  Il  est  rare,  chez  les  ouvriers  qui  Iravaillenl  k  Texlraclion 
même  du  minerai  dans  les  galeries  de  mines,  mais  il  est  frequent  chez  ceux 
qui  sonl  employés  au  broyage  (bocardage)  el  au  grillage. 

Le  grillage  des  minerais  de  coball  (arséniure  de  coball)  est  ëgalemenl  dan- 
gereux  pour  les  ouvriers  (Layel). 

L'inloxicalion  chronique  se  présente  chez  les  ouvriers  de  cerlaines  fabriques 
d'aniline,  dans  les  fabriques  de  verl  arsenical  (arsénile  de  cuivre)  (veris  de 
Scheele  el  de  Schweinfurlh)  dans  les  fabriques  de  papiers  peinls  el  de  fleurs 
arlificielles,  oü  Ton  emploie  des  couleurs  arsenicales. 

Les  ouvriers  employés  k  la  laxidermie  peuvenl  en  êlre  égalemenl  victimes 
ainsi  que  les  ouvriers  employés  k  la  fabricalion  des  bougies  sléariques,  lors- 
qu'on  emploie  Tarsenic  pour  blanchir  le  suif  et  rendre  la  mèche  plus  com- 
buslible,  pralique  inlerdile  en  France. 

On  a  signalé  des  fails  d'arsenicisme  chronique  chez  les  ouvriers  qui  netloient 
les  cheminées  des  hauls  foumeaux;  la  suie  de  ces  cheminées  peul,  en  effel, 
conlenir  une  cerlaine  quanlilé  d'arsenic,  produil  par  la  combuslion  de  la 
houille,  renfermant  des  pépiles  arsenifères. 

L'arsenicisme  accidenlel  a  étë  observé  chez  des  individus  habilanl  dans  le 
voisinage  des  cenlres  d'exlraclion  du  minerai  d'arsenic,  ou  buvanl  Teau  d'un 
puils  qui  a  subi  des  infillralions  d'arsenic  provenanl  d'une  fabrique  d'aniline 
ou  de  verl  de  Schweinfurlh,  siluée  dans  le  voisinage. 

L'emploi  des  papiers  colorës  avec  le  verl  d'arsenic  qui  servenl  k  envelopper 
les  jouels  ou  les  bonbons ;  Thabitation  dans  des  pièces  recouverles  de  papiers 
de  leinlure  colorés  avec  le  méme  produil,  a  pu  amener  des  accidenls  d*arse- 
nicisme. 

L*arsenicisme  chronique  peul  encore  êlre  dd  k  des  produils  alimenlaires 
renfermant  de  Tacide  arsénieux  ou  colorés  avec  de  la  fuchsine,  accidenlelle- 
menl  arsenifère.  Rappelons,  k  ce  propos,  les  accidenls  occasionnés  par  le 
vinaigre  addilionné  d*acide  sulfurique  renfermant  de  Tarsenic,  par  le  pain 
fabrique  avec  de  Tacide  chlorhydrique  arsenifère  el  du  carbonale  de  soude. 

Celle  éliologie  complexe  et  si  disparate  monlre  qu'il  peul  êlre  souvent  Irès 
difficile  de  Irouver  la  nalure  el  Torigine  d'un  empoisonnemenl  chronique  par 


Les  accmenls  de  Tarsenicisme  sonl  assez  variables.  lis  peuvenl  différer  chez 
des  indiviclus  victimes  d*une  inloxicalion  contractée  k  la  même  source.  Ces 
accidenls  neuvent  frapper  tous  les  appareils,  mais  surtout  la  peau  et  la 
muqueuse  aes  voies  respiratoires. 

/ 
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Parmi  les  lésions  cutanées  figurenl  des  pigmentations  anormales,  plus  ou 
moins  intenses  de  la  peau  et  des  ongles  (Manssurow,  Hoffler).  Cette  pigmen- 
tation  a  pour  siège  la  couche  Ia  plus  superficielle  de  Tépiderme.  Elle  peul 
disparattre,  si  les  malades  sont  soustraits  k  rinfluence  de  Tarsenic.  D*après 
Brown  et  Davis,  cette  pigmen  tation  aurait  son  analogue  dans  Tintestin. 

Cette  pigmentation  est  plus  rare  que  les  éruptions  arsenicales,  d'apparence 
généralement  vésiculeuse,  plus  rare  aussi  que  les  ulcérations  arsenicales,  qui 
succèdent  aux  éruptions  vésiculeuses.  Les  ulcérations  arsenicales  siègent  de 
préférence  au  niveau  des  doigts  et  des  orteils,  dans  la  bouche,  dans  les  régions 
inguino-scrotales,  au  creux  poplité,  dans  les  plis  deflexion,  etc.  Ellcs  paraissent 
dues  (au  moins  celles  des  mains  et  de  la  face)  au  contact  direct  de  la  peau  avec 
les  poussières  arsenicales.  Ces  ulcérations  sont  profondes  et  leurs  bords  sont 
tailles  k  pic ;  elles  rappellent  les  ulcérations  syphilitiques. 

J.  Hutchinson  croit  que  Taction  de  Tarsenic  sur  la  peau  peut  encore  amener 
d*autres  conséquences  graves.  Il  attribue  k  ce  poison  la  propriété  de  déve- 
lopper  aux  mains  et  aux  pieds  des  productions  papillomateuses  ayant  la  struc- 
ture  et  la  malignité  du  cancer.  Les  cas  qu'il  cite  ont  été  observés  chez  des 
individus  atteints  de  psoriasis  ('). 

La  muqueuse  olfactive  subit  fréquemment  les  effets  de  Tintoxication  arseni- 
cale  chronique.  Ses  lésions  se  traduisent  par  un  coryza  chronique  avec  sécré- 
tion  muco-purulente.  Objectivement,  on  constate  souvent  des  ulcérations  de 
la  muqueuse ;  parfois  même,  les  os  du  nez  sont  atteints  d*inflammation.  Dans  un 
fait  observé  par  Cartaz,  chez  un  ouvrier  qui  manipulait  Ie  vert  de  Schweinfurlh, 
il  y  avait  destruction  complete  de  la  cloison  cartilagineuse,  des  érosions  de  la 
muqueuse,  et  une  destruction  des  cornets.  Chez  ce  malade  dgé  de  48  ans, 
Ie  coryza  avait  débuté  èi  Tdge  de  17  ans.  A  chaque  interruption  dans  Ie  travail, 
Ie  coryza  rélrocédait  pour  reprendre  dés  que  Touvrier  recommen^ait  son  travail. 

Fort  souvent  Ie  coryza  arsenical  s'accompagne  d'angine  de  méme  nature, 
d'accès  d'asthme  et  de  bronchite  chronique. 

Les  paralysies  arsenicales  s'observent  dans  Tintoxication  chronique.  Elles 
ofTrent  les  mêmes  caractères  que  dans  Tintoxication  subaigué. 

L'intoxication  arsenicale  chronique  s'accompagne  encore  souvent  de  trou- 
bles  digestifs  (vomissements,  diarrhée),  de  troubles  urinaires  (albuminurie, 
lénesme  vésical),  et  d'un  état  cachectique  qui  peut  se  terminer  par  la  mort  si 
Ie  malade  reste  soumis  k  Tinfluence  du  poison. 


CHAPITRE   IV 

PHOSPHORE 

L'intoxication  par  Ie  phosphore  est  aiguë  ou  chronique. 
Absorbé  dans  un  court  cspace  de  temps,  k  des  doses  variant  de  20  k  40  centi- 
grammes,  Ie  phosphore  cause  des  accidents  extrêmement  graves,  se  terminanl 

(*)  D.  Hutchinson,  Uril.  Med.  Journal,  1887. 
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presque  toujours  par  Ia  mort.  Ces  accidents  constituent  Tempoisonnement  aigu 
par  Ie  phosphore.  D'autre  part,  Temploi  industriel  du  phosphore  détermine 
chez  les  ouvriers  employés  k  sa  fabrication  une  intoxication  professionnelle 
et  lente  (Ie  phosphorisme  chronique)  qui,  entre  autres  phénomènes,  se 
manifeste  par  des  altérations  graves  des  os  de  la  mdchoire,  par  la  nécrose 
phosphorée, 

L'intoxication  aiguö  par  Ie  phosphore  est  presque  toujours  Ie  résultat  d'une 
tentative  de  suicide  ou  d'un  empoisonnement  criminel.  Le  phosphore  tient 
actuellement  la  première  place  dans  les  statistiques  criminelles  des  demières 
années.  Sur  793  cas  d'empoisonnements,  de  1851  k  1872,  le  phosphore  figure 
pour  267  cas  (Tardieu).  Le  chiffre  des  empoisonnements  criminels  par  le  phos- 
phore se  multiplie  au  point  d'être  doublé  du  chifFre  des  empoisonnements  par 
Tarsenic.  Cette  élévation  du  chiffre  des  empoisonnements  par  le  phosphore 
est  due  k  ce  que  le  poison  est  k  la  portee  de  tout  le  monde  par  suite  de  Tem- 
ploi  gënéralisë  des  allumettes  chimiques.  C*est  le  plus  souvent,  en  effet,  par 
le  raclage  des  têtes  d'allumettes  que  les  criminels  se  procurent  le  phosphore, 
dont  ils  se  servent  comme  poison  (*). 

Le  produit  phosphore,  renferme  dans  les  tétes  d*allumettes  est,  en  génëral, 
mêlé  aux  aliments  donnés  k  la  victime.  Ce  produit  ne  donne  pas  aux  aliments 
une  saveur  trop  repoussante.  L'odeur  alliacée  du  phosphore  peut  être  mas- 
quée  par  certains  condiments  et  n*être  pas  assez  prononcée  pour  déceler  la 
présence  du  poison. 

C*est  encore  au  phosphore  des  allumettes  qu'il  faut  attribuer  la  plupart  des 
suicides  par  ce  poison  ainsi  que  les  empoisonnements  accidentels  observés 
chez  les  enfants. 

Lorsque  les  tétes  d'allumettes  ont  macéré  un  certain  temps,  le  produit  de 
la  macération  peut  étre  presque  inoffensif,  le  phosphore  s*étant  oxydé  et  trans- 
formé  en  acides  phosphoreux  et  phosphorique  (composés  non  toxiques) 
(Tardieu). 

Le  phosphore,  employé  dans  un  but  criminel,  est  quelquefois  administré  èi 
Taide  des  pAtes  qui  servent  k  détruire  les  animaux  nuisibles.  Ces  pêtes  peuvent 
également,  dans  quelques  cas  rares,  causer  une  forme  d'intoxication,  dont  on 
connatt  quelques  exemples ;  avalées  par  des  animaux  servant  k  Talimentation, 
elles  peuvent  rendre  la  chair  de  ces  animaux  vénéneuse  pour  les  personnes 
qui  en  font  usage. 

Autrefois,  Temploi  du  phosphore  comme  aphrodisiaque  était  assez  fréquem- 
ment  une  cause  d'empoisonnement. 

L'intoxication  chronique  par  le  phosphore  est  une  intoxication  profession- 
nelle, extrêmement  rare  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  le  phosphore.  Les  tres 
rares  fabriques  de  phosphore  (il  n'y  en  a  que  deux  en  France)  emploient  des 
procédés  perfectionnés  qui  rendent  la  manipulation  de  ce  corps  presque  inof- 
fensive. 

(*)  Tardieu,  Étude  médico-Iégale  sur  rempoisonnement. 

(*)  Les  UHes  d*allumcttcs  sonl,  on  le  sait,  recouvcrtcs  d*une  péte  de  couleur  bleuétre, 
renfermanl  environ  60  pour  100  de  phosphore,  mélange  k  de  la  gelatine,  du  sable,  de 
roere,  du  sulfure  de  plomb,  etc.  (IIugounenq.  Chaque  tête  d'allumette  représente  6  peu 
prés  5  milligrammes  de  phosphore.  50  tétes  d'allumettes  représeiUent  la  dosc  toxique 
nécessaire  pouramener  la  mort. 
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Le  phosphorisme  professionnel  ne  s'observe  guère  que  chez  les  ouvriers  qm 
fabriquent  des  allumettes  chimiques  et  les  pdtes  phosphorées  desiinées  k 
détruire  les  animaux  nuisibles  (*). 

En  France,  oü  la  plupari  des  cas  de  phosphorisme  professionnel  sont  dus  k 
la  fabrication  des  allumettes  chimiques,  il  serait  assez  facile  d*arriver  h  la  sup- 
pression  de  cette  intoxication  professionnelle.  Il  suffirait  d*obliger  la  Compa- 
gnie qui  a  le  monopole  de  la  vente  des  allumettes  èi  substituer  le  phosphore 
rouge  amorphe  au  phosphore  blanc  qu'elle  emploie  actuellement.  L*Académie 
de  médecine  a  reclame  cette  substitution.  Si  les  pouvoirs  publiés  écoutaient 
sa  réclamation,  le  phosphorisme  professionnel  et  probablement  Fempoisonne- 
ment  criminel  par  le  phosphore  diminueraient  dans  une  grande  proportion. 
Le  phosphore  amorphe  est,  en  effet,  èi  peu  prés  complètement  inoffensif ;  sa 
fabrication  industrielle  ne  comporte  aucun  des  dangers  du  phosphore  blanc, 
presque  seul  employé  actuellement. 

Symptömes  de  l'empoisonnement  algu.  —  Les  symptömes  de  Tem- 
poisonnement  aigu  par  le  phosphore  évoluent  avec  une  lenteur  relative.  La 
mort  rapide  ne  s'observe  pas  dans  ce  genre  d'intoxication,  chez  les  adulles 
tout  au  moins ;  ce  n*est  que  chez  les  jeunes  enfants  que  la  mort  peut  survenir 
en  1  OU  2  jours  et  méme  en  quelques  heures. 

Chez  les  adultes,  k  la  suite  de  Tabsorption  du  poison,  les  individus  victimes 
de  la  tentative  d'empoisonnement  ont  quelques  heures  de  calme  relatif,  pen- 
dant lesquelles  ils  accusent  seulement  un  mauvais  gout  dans  la  bouche  et 
une  saveur  alliacée  plu  ^  ou  moins  marquée.  Parfois,  pendant  cette  période, 
rhaleine  est  phosphorescente  dans  Tobscurité.  Quelque  temps  après  apparais- 
sent  les  phénomènes  caractéristiques  de  Tempoisonnement.  Ils  débutent  par 
une  sensation  de  gêne  et  de  douleur  dans  la  gorge  et  sur  le  trajet  de 
l'cesophage.  Le  creux  épigastrique  est  peu  ou  pas  douloureux.  Bientöt  se  décla- 
rent  des  nausées,  suivics  de  vomissements  alimentaires,  bilieux,  exception- 
nellement  hémorrhagiques.  Les  matières  vomies  ont  ce  caractère  particulier 
d'exhaler  une  forte  odeur  de  phosphore  et  d'être  lumineuses,  quand  on  les 
examine  dans  un  endroit  obscur.  Souvent  elles  contiennent  des  débris  d'allu- 
mettes  ou  de  pAte  phosphorée. 

En  méme  temps  que  ces  vomissements,  on  constate  de  rendolorissement 
de  la  région  gastrique,  qui  est  lendue  et  ballonnée.  Les  malades  ont  des  coli- 
ques,  de  la  diarrhée,  souvent  lumineuse  comme  les  matières  vomies,  quelquefois 
sanguinolente. 

Ces  Iroubles  de  Teslomac  et  de  l'intestin  sont  k  peu  prés  les  seuls  qu'oD 
observe  dans  Ia  première  journée  qui  suit  Tabsorption  du  poison.  L'intelli- 
gence  est  absolument  intacte.  Le  système  nerveux  fonctionne  normalement. 

Il  est  ordinaire  que  cette  première  période  de  Tintoxication,  qu'on  pourrait 
appeler  la  période  des  Iroubles  digestifs,  soit  suivie  d'une  rémission  è  peu  prés 
complete. 

(^)  Dans  les  quinzc  fabriques  d*allumettcs  phosphoriqucs  de  Saxc  on  a  signalé,  de  1863  è 
1878, 9  cas  d'accidents  professionncis  dus  au  phosphore.  Dans  le  méme  pays,  une  aulrc 
industrie  oü  on  maninule  Ie  phosphore,  la  fabrication  des  pilules  pour  la  destrucUon  des 
mulots,  a  donné  lieu  a  des  accidents  de  bronchite  et  de  bronchopneumonie  (Zehnter). 
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Les  douleurs  cessent.  Les  vomissemenls  et  la  diarrhée  s'arrêtent.  Le  malade 
paratt  guéri  pendant  1  ou  2  jours,  quelquefois  méme  pendant  plusieurs  jours. 
Cette  rémission  trompeuse  n*est  que  momentanée ;  elle  fait  place  bientót  k  une 
deuxième  phase  morbide  plus  caractéristique. 

Cette  deuxième  période  se  manifeste  par  un  ensemble  de  symptómes  qui 
revêt  Tapparence  de  l'ictère  grave,  au  point  qu*on  a  pu  identifier  ces  deux  états 
et  établir,  pour  Tintoxication  phosphorée  arrivée  k  cette  période,  deux  variétés 
analogues  aux  deux  variétés  de  l'ictère  grave,  suivant  qu'il  y  a  prédominance 
des  phénomènes  nerveux  ou  des  phénomènes  hémorrhagiques. 

L'ictère  est  le  phénomène  le  plus  saillant  de  cette  deuxième  période.  Il 
apparatt  généralement  du  troisième  au  quatrièmejour.  Cet  ictère  est  partiel  ou 
généralisé  k  la  totalité  du  corps,  aux  muqueuses  et  k  la  peau.  Le  plus  souvent, 
les  urines  renferment  du  pigment  biliaire.  Cet  ictère  a  d'abord  été  attribué  k 
Toblitération  du  canal  cholédoque ;  mais  Stadelmann  (')  a  montré  qu'il  se 
produisait  chez  les  chiens  empoisonnés  par  le  phosphore,  auxquels  on  avait 
pratiqué  une  fistulc  biliaire  artificielle.  Cet  auteur  attribué  Tictère  phosphoré  k 
la  rétention  des  pigments  biliaires  que  le  foie  continue  k  fabriquer  et  qui  ne 
peuvent  s*écouler  soit  k  cause  de  la  pression  exercée  par  les  cellules  hépa- 
tiques  hypertrophiées,  soit  k  cause  d'une  hyperplasie  interstitielle. 

Il  existe  des  troubles  notables  de  la  sécrétion  urinaire.  Les  urines  sont  dimi- 
nuées  de  quantité.  Elles  renferment  de  la  leucine,  de  la  tyrosine,  parfois  du 
sang.  Presque  toujours  elles  sont  albumineuses. 

Parfois  il  y  a  de  la  rétention  d'urine,  quelquefois  même  de  Tanurie. 
Comme  symptómes  généraux,  on  constate  Tabaissement  de  la  température; 
le  pouls  est  faibleet  irregulier.  Les  lipothymies  et  les  syncopes  sont  fréquentes. 
La  respiralion  est  anxieuse ;  la  dyspnée  paratt  en  rapport  avec  l'altération  du 
sang  et  peut  exister  en  Tabsence  de  toute  complication  thoracique. 

Pendant  cette  période,  on  note  de  nouveau  des  troubles  digestifs,  consistant 
en  nausées,  vomissements  et  diarrhée. 

Les  phénomènes  nerveux  s'accusent  par  une  dépression  générale  des  forces, 
dont  le  coma  est  Texpression  la  plus  ordinaire.  lis  ont  une  grande  intensité 
dans  la  forme  n&i'veuse  de  Tintoxication.  Dans  cette  forme,  les  malades  ont  des 
douleurs  intenses  dans  la  têle  et  le  long  de  la  colonne  vertebrale ;  ils  ont  une 
sensation  de  courbature  généralisée,  quelquefois  des  secousses  musculaires 
étendues  k  tout  un  muscle,  ou  localisées  k  quelques  fibres  musculaires  (contrac- 
tions  fibrillaires).  La  sensibilité  générale  est  d'abord  excitée ;  il  y  a  hyperesthésie 
générale.  Les  yeux  sont  injectés,  les  pupilles  contractées.  La  photophobic  est 
extreme. 

L'intelligence  subit  d'abord  une  excitation  qui  se  traduit  par  une  loquacité 
exagérée,  parfois  par  du  délire  et  des  hallucinations. 

Ces  phénomènes  d'excitation  sont  de  courte  durée.  Ils  font  bientót  place  k 
un  anéantissement  complet  des  fonctions  nerveuses.  Les  malades  tombent  dans 
le  coma.  La  sensibilité  cutanée  disparatt  d'une  maniere  complete.  Les  pupilles 
se  dilatent.  Le  sens  musculaire  est  aboli  (Gubler,  Lebert).  Parfois  méme  on 
observe  des  paralysies  localisées  (M.   Huss,  Gubler).   La  forme  nerveuse  se 

(')  Stadelmann,  Archiv,  f,  PathoL  u.  Pharmak,,  XXIV. 
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termine  par  la  mort  dans  Ie  collapsus  ou  èi  la  suite  d'une  syncope  par  paralysie 
du  pneumogastrique.  Elle  entratne  Ia  mort  dans  un  délai  généralement  assez 
court,  ordinairement  k  la  fin  de  la  première  semaine.  Parfois,  celte  forme  peul 
se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines,  quelquefois  même  pendant  plusieurs 
mois,  après  une  série  de  rémissions  de  duréeplus  ou  moins  longue. 

Les  hémorrhagies  sont  ordinaires  dans  tousles  cas  d'intoxication  phosphorée: 
elles  se  manifestent,  Ie  plus  souvent,  sous  forme  de  pétéchies,  d'ëpislaxis  ou 
d'hématurie ;  elles  ont  parfois  une  assez  grande  intensité  pour  dominer  la  sym- 
ptomatologie  et  réaliser  la  forme  hémorrhagique.  Dans  cette  forme  on  observe 
de  nombreuses  pétéchies  disséminées  k  la  surface  du  corps,  des  ecchymoses 
sous  la  conjonctive  et  sous  la  muqueuse  buccale.  Les  malades  ont  des  hémor- 
rhagies par  Ie  nez,  des  hématémèses,  du  mélsena  ou  des  hématuries.  La  languc 
est  sèche.  La  température  est  plus  basse  que  normalement. 

Le  collapsus  domine  la  scène  morbide.  C'est  k  ses  progrès  qu'est  due  la 
terminaison  fatale,  parfois  avancée  dans  son  apparition  par  une  hëmorrhagie 
intra-viscérale  (encéphalique  ou  pulmonaire). 

Le  pronostic  de  Tempoisonnement  par  le  phosphore  absorbé  k  dose  toxique 
est  extrómement  grave  ;  la  mort  en  est  la  terminaison  presque  fatale. 

Le  traitement  de  eet  empoisonnement  doit  être  institué  d*une  maniere 
énergique.  Si  Ton  est  appelé  peu  de  temps  après  Tingestion  du  poison,  il 
faut  se  hdter  d'en  débarrasser  Testomac  k  Taide  de  vomitifs  donnés  k  Tinlé- 
rieur  ou  administrés  en  injections  hypodermiques  (1  centigramme  d*apomor- 
phine).  L*emploi  de  la  pompe  évacuante  de  Kussmaul  ou  du  tube  de  Faucher 
trouve  encore  ici  son  emploi,  même  au  bout  de  1  ou  2  jours,  car  des  observa- 
tions  ont  montré  qu'on  pouvait  encore  trouver  du  phosphore  en  nature  dans 
Testomac  48  heures  après  Tingestion  (Van  Starck). 

Comme  antidote  du  phosphore,  le  docteur  Andant  d'Aix  a  préconisé  Tessencc 
de  térébenlhine.  M.  Personne  a  confirmé  Theureuse  efficacité  de  eet  agent, 
auquel  on  devra  s'adresser  de  préférence.  On  administrcra  la  térébenthinc 
d'une  maniere  suivie,  sous  forme  de  capsules  k  la  dose  de  4  èi  8  grammes  dans 
les  24  heures  ou  sous  forme  de  sirop  k  ^  gramme  pour  10.  On  donnera 
de  20  k  25  grammes  de  ce  sirop. 

Hugounenq  fait  observer  que,  dans  Ie  traitement  de  Tempoisonnement  aigu 
par  le  phosphore,  on  doit  s*abstenir  des  alcalis  qui  pourraient  favoriser  Ia  for- 
mation  d'hydrogène  phosphore,  poison  aussi  dangereux  que  le  phosphore  lui- 
méme. 

Lésions  anatomiques  de  rintoxication  aiguè  par  le  phosphore.  —  Le  résullat 
des  autopsies  varie  suivant  que  la  mort  est  survenue  tres  rapidement  ou  seule- 
ment  au  bout  de  quelqucs  jours  et  dans  la  deuxième  période  de  Tintoxication. 
Dans  Ic  premier  cas,  les  lésions  sont  peu  marquées.  11  existe  un  gonflement 
èi  peine  appréciable  des  muqueuses  de  l'estomac  et  de  Tintestin.  Parfois  on 
constate  en  m(^me  temps  des  ecchymoses  sur  les  séreuses.  Ces  lésions  ne  sont 
pas  caractéristiques ;  elles  peuventmóme  manquer,  comme  dans  les  faits  cités 
par  Tüngel,  Jftderholm,  Casper.  Ce  qui  permet  en  pareil  cas  de  suppleer  k  Yin- 
suffisance  des  résultats  anatomiques,  c  est  que  le  plus  souvent  Festomac  coniient 
des  débris  de  phosphore,  encore  adherents  k  la  muqueuse.  Même  en  Tabsence 
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de  ces  débris,  Ie  contenude  1'estomac  exhale  une  forte  odeur  alliacée  et  donne 
des  vapeurs  lumineuses. 

Lorsque  la  mort  survient  dans  la  deuxième  période,  Tauiopsie  donne  des 
résullats  beaucoup  plus  importants.  A  cette  période,  Ie  cadavre  est  ietérique ; 
rimprégnalion  ietérique  se  retrouve  dans  la  plupart  des  organes.  L*autopsie 
permet  de  constater  la  lésion  caractéristique  de  Tempoisonnement  par  Ie  phos- 
phore  :  la  dégénérescence  graisseuse  aigué  des  organes.  Cette  stéatose  a 
d'abord  été  constatée  dans  Ie  foie,  oü  elle  est  toujours  tres  marquée.  Le  foie  est 
augmenté  de  volume ;  il  est  de  couleur  jaundtre  avec  un  mélange  de  taches 
rougeétres.  Le  parenchyme  est  mou,  de  consistance  pdteuse  et  presque  dif- 
fluente.  Au  microscope,  les  cellules  hépatiques  sont  chargées  de  graisse ;  k 
une  période  avancée  de  la  lésion,  elles  paraissent  complètement  détruites  et 
remplacées  par  des  gouttelettes  graisseuses.  Cette  stéatose  du  foie  est  géné- 
ralisée  a  tout  Torgane.  Dans  des  expériences  sur  des  grenouilles  empoisonnées 
par  le  phosphore,  Skolnikow  (')  a  vu  la  proportion  de  graisse  monter  de  3  èi 
6  pour  100.  La  moitié  de  cette  graisse  était  formée  de  lécithine. 

La  stéostose  aiguë  des  cellules  du  foie  dóbute  tres  peu  de  temps  après  Tin- 
gestion  du  phosphore,  6  è  8  heures  d*après  le  professeur  Cornil.  Elle  a  pour 
effet  de  supprimer  la  fonction  des  cellules  du  foie,  qui  perdent  leur  matière 
glycogène  (Nothnagel  et  Rosbach)  et  deviennent  impropres  k  leur  travail  de 
dépuration  ordinaire,  d*oü  Tictère  grave  phosphore  et  ses  conséquences. 

Les  lésions  du  foie  dans  Tintoxication  phosphorée,  sont  des  lésions  essentiel- 
lemen t  parenchymateuses.  Le  tissu  interstitiel  est  respecté  ou  présente  k  peine 
un  certain  degré  de  tuméfaction. 

Cependant,  lorsque  Tintoxication  a  une  évolution  lente,  il  pourrait,  suivant 
Kroenig  (*),  se  développer  de  Thépatite  chronique  reten tissant  sur  le  tissu 
conjonctif.  Les  expériences  de  Kroenig,  faites  sur  des  chiens,  lui  ont  montré 
que,  chez  ces  animaux,  le  phosphore  administré  k  faibles  doses  pouvait  déter- 
miner  une  hépatite  chronique  avec  mortification  primitive  des  cellules  du  foie, 
et  prolifération  secondaire  du  tissu  conjonctif.  Cette  prolifération  est  une 
hyperplasie  simple  sans  caractère  inflammatoire. 

La  stéatose  due  au  phosphore  atteint  les  reins,  qui  sont  augmentés  de 
volume,  blanchAtres  et  de  consistance  pAteuse.  Les  cellules  épithéliales  des 
tubuli  contorti  sont  chargées  de  graisse.  Le  calibre  des  tubes  est  rempli  de 
fines  granulations. 

La  stéatose  envahit  également  le  coeur,  qui  devient  mou  et  friable ;  les  fibres 
musculaires  cardiaques  perdent  leur  striation  transversale.  Cet  état  des  fibres 
musculaires  du  coeur  explique  la  fréquence  des  syncopes. 

La  stéatose  frappe  encore  les  fibres  musculaires  des  vaisseaux  (d*oü  les 
ecchymoses  fréquentes  de  la  peau,  des  séreuses  et  des  organes  internes).  Les 
globules  blancs  du  sang  sont  fréquemment  remplis  de  gouttelettes  de  graisse. 

Les  lésions  de  Testomac  relèvent  également  de  cette  dégénérescence.  Les 
glandes  de  Testomac,  surtout  les  glandes  èi  pepsine,  ont  la  forme  de  points 
jaundtres.  Elles  sont  remplies  de  graisse ;  leur  épithélium  est  chargé  de  vési- 

(*)  Skolnikow,  Arch.  für  PhyaioL,  1887. 
(*)  Kroenig,  BerL  Klin.  Woch.,  1887. 
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cules  adipeuses  (gastro-adénite  phosphorée  de  Virchow).  Il  est  rare  de  con- 
stater  d*autres  allërations  de  1'estomac.  Quand  il  en  existe,  elles  consistent  en 
ecchymoses  sous-périlonéales  et  en  petites  ulcérations,  visibles  sur  la  mu- 
queuse.  Pour  Cornil  et  Ranvier,  ces  ulcérations  ne  seraient  pas  dues  au  phos- 
phore  lui-méme,  mais  k  Tacide  phosphorique  formé  sur  place  et  agissant 
directement  sur  la  muqueuse.  Dans  la  pathogénie  de  ces  ulcérations,  que  Ie 
phosphore  ne  paratt  pas  pouvoir  produire  par  lui-même,  il  faut  encorc  tenir 
compte  de  I'action  du  suc  gastrique  sur  les  tissus  stéatosés.  Le  contenu  de 
Testomac  est  généralement  mélange  de  sang,  mais  ne  donne  plus,  è  cette 
période,  delucurs  phosphorescentes ;  les  lueurs  phosphorescentes  ne  s*obtien- 
nent  plus  qu*avcc  le  contenu  du  gros  intestin,  et  dans  les  cas  seulement  oü 
il  n*y  a  pas  eu  de  diarrhée. 

On  peut  constater  des  foyers  d*hémorrhagie  dans  le  cerveau  el  des  ecchy- 
moses sur  les  méninges.  Dans  la  moelle,  Danillo  (')  a  signalé  des  lésions 
inflammatoires,  qui,  dans  les  cas  aigus,  portent  exclusivement  sur  Ia  substance 
grise.  Les  cellules  nerveuses  sont  tuméfiées  au  début,  plus  tard,  elles  présen- 
tent  des  altérations  vacuolaires.  Les  éléments  de  la  substance  blanche  sont 
intacts.  Il  existe  simultanément,  dans  la  moelle  et  dans  le  cerveau,  des  dépóls 
de  pigment  noir,  soluble  dans  les  acides  et  les  alcalis  peu  concentrés,  inso- 
luble  dans  Téther.  Dans  les  cas  k  durée  prolongée,  les  lésions  s*étendent  è  la 
substance  blanche,  dont  les  fibres  présentent  diverses  modifications  du 
cylindre-axe  et  de  la  gaine  de  myéline. 

En  résumé,  les  lésions  de  Tintoxication  par  le  phosphore  sont  è  peu  prés 
nulles  lorsque  la  mort  arrive  rapidement.  Quand  la  mort  survient  au  bout  de 
2  OU  5  jours,  elles  consistent  essentiellement  dans  une  dégénérescence  grais- 
seuse  aiguö  généralisée  des  organes,  dans  des  ecchymoses  et  des  hémor- 
rhagies  internes  plus  ou  moins  généralisées  et  intenses. 

Les  procédés,  employés  en  toxicologie  pour  la  recherche  du  phosphore,  ont 
pour  but  de  déterminer  la  production  des  lueurs  phosphorescentes  caracté* 
ristiques.  Comme  les  matières  acides  ou  neutres  luisent  seules  dans  Tobscurité, 
il  est  indiqué  d'acidifler  légèrement  la  masse  des  organes  pour  faire  disparattre 
la  réaction  alcaline  due  k  la  putréfaction.  Après  Tacidification,  il  est  souvent 
possible,  sans  réaction  spéciale,  de  constater  Texistence  de  la  phosphorescence. 
Lemieuxest  de  la  provoquer  k  Taide  du  procédé  de  Mitscherlich,  qui  consiste 
k  distiller  et  k  faire  bouillir  légèrement  les  matières  suspectes. 

Une  autre  methode  (celle  de  Dussard  et  Blondlot)  a  pour  bul  de  provoquer 
la  formation  d'hydrogène  phosphore  et  de  rechercher  la  flamme  verte  caracté- 
ristique  de  cc  composé  phosphore. 

La  recherche  toxicologique  du  phosphore,  assez  facile  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'empoisonnement,  devient  plus  tard  tres  delicate;  cepen- 
dant  le  phosphore  a  pu  étre  retrouvé  par  Elvers  dans  le  cadavre  d'une  femme 
empoisonnéc  par  le  phosphore  et  morte  depuis  55  jours.  Dans  un  cas  de  Theo- 
dor  Polek  (*),  3  mois  après  la  mort,  tous  les  organes  contenaient  encore  de 
Tacide  phosphoreux,  produit  d'oxydation  immédiate  du  phosphore. 

(')  Danillo,  C,  H.  Acad,  dei  iciencet,  nov.  1881. 
(*)  Théodor  Polek,  Viertelj,  f.  gerecht,  Med,,  1887. 
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Intoxication  phosphoróe  chronique. —  L'intoxication  chronique  par  Ie  phos- 
phore  s'observe  presque  exclusi vemen t  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  k  la 
fabricalion  des  allumetles.  Dans  cetle  industrie,  les  ouvriers  les  plus  exposés 
k  rinloxication  sont  eeux  qui  imprègnent  les  allumetles  avee  la  pdte  phos- 
phorée.  Le  triage  est  également  une  opération  dangereuse.  Il  se  fait  forcé- 
ment  k  la  main  et  pendant  cette  opération,  la  main  des  ouvriers  est  en  contact 
intime  et  prolongé  avec  la  pAtc  phosphorée,  encore  chaude.  Le  séchoir  est  la 
chambre  de  Tatelier,  dont  le  sëjour  est  le  plus  malsain.  La  fabricalion  de  la'pdtc 
phosphorée,  autrefois  tres  dangereuse,  est  devenue  presque  inoffensive  dcpuis 
Tadoption  de  Tappareil  ingénieux  invenlé  par  M.  Germat,  pour  la  fabricalion 
de  cette  pAle. 

L'intoxication  est  favorisée  par  le  mauvais  élat  général  des  ouvriers,  par  la 
misère  et  par  l'alcoolisme,  etc. 

Parmi  les  condilions  qui  favorisenl  Tabsorption  du  phosphore,  nous  devons 
signaler  le  long  séjour  dans  les  ateliers,  Thabitude  d  y  prendre  les  repas, 
le  défaut  depropreté  des  mains  el  de  la  figurc,  etc,  etc. 

Comme  condilions  extrinsèques  k  Tindividu  menlionnons  Tétroitesse  des  ate- 
liers, la  ventilation  défectueuse,  le  sëjour  du  phosphore  dans  les  locaux  au 
delèi  du  lemps  strictement  indispensable. 

L'intoxicalion  chronique  par  le  phosphore  se  traduit  par  des  troubles  géné- 
raux  sans  caractère  spécial,  et  par  Taltéralion  spéciale  des  mdchoires,  qui 
constilue  la  nécrose  phosphorée. 

La  nécrose  phosphorée  débute,  après  un  lemps  variant  entre  quelques 
semaines  et  plusieurs  annécs  de  travail.  Dans  un  cas,  elle  a  débuté  après  20  ans 
de  travail.  Elle  sévit  chez  les  ouvriers  de  toul  dge  et  de  loute  constilution. 
Sa  causc,  qui  paratt  bien  élablie  depuis  les  recherches  de  Th.  Roussel  et 
de  Magitot,  réside  d*une  maniere  exclusive  dans  Texistence  d'une  carie  den- 
laire  antérieure.  Gréce  è  Texistence  de  la  carie  penetrante,  le  phosphore 
peut  pénélrer  jusqu'è  Tos  el  en  délerminer  la  mortiflcation.  La  nécrose  phos- 
phorée occupe  les  deux  maxillaires  et  plus  particulièrement  le  maxillaire 
inférieure.  Elle  débute,  en  général,  par  des  douleurs  de  denls,  puis  par  du 
gonflement  des  gencives,  qui  deviennent  rouges  et  saignantes.  Les  premiers 
symptómes  sont  ceux  d'une  périostile  alvéolo-dentaire.  Plus  lard,  le  gonfle- 
ment envahit  les  joues  et  les  tissus  qui  recouvrent  les  os  des  mAchoires. 
Des  abces  se  forment  qui  s'ouvrent  spontanément  ou  sont  ouverts  par  le 
médecin ;  quel  que  soit  leur  mode  d'ouverture,  ces  abces  reslenl  flstuleux. 
En  faisant  pénélrer  un  slylet  dans  leur  Irajet,  on  constale  que  les  os  maxil- 
laires sont  dénudés  et  nécrosés.  La  mortiflcation  de  Tos  peut  étre  extréme- 
ment  élendue. 

Bien  soignée,  la  nécrose  phosphorée  peut  s'arrêter  et  guérir  après  élimi- 
nalion  ou  enlèvement  chirurgical  des  séqueslres.  D*autres  fois,  elle  s'élend 
d'un  maxillaire  k  Tautre,  gagnant  les  os  de  la  face  cl  méme  ceux  de  la  base 

du  crène. 

Quand  la  nécrose  est  Irès  élendue,  elle  entratne  les  troubles  généraux  qui 
accompagnent  loules  les  suppurations  de  longue  durée  :  la  cachexie,  Talbumi- 
nurie,  Toedème,  etc.  Elle  peut,  dans  ces  cas,  entralner  Ia  mort 
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Le  pronostic  de  la  nécrose  phosphorée  est  grave.  D'après  Trélal,  elle  enlraN 
nerait  la  mort  1  fois  sur  2.  D'autre  part,  Billroth,  sur  24  cas,  n'a  eu  que  4  morls 
k  rhópital  de  Zurich.  Magiioi,  sur  46  cas  de  nécrose  confirmée,  en  a  irouvé 
20  suivis  de  mort ;  19  cas,  soignés  dès  le  débul,  ont  tous  guéri. 

La  nécrose  phosphorée  est  le  principal  accident  de  Tintoxication  phosphon^e 
chronique. 

Le  phosphorisme  chronique  se  manifeste  encore  par  une  anémie  grave,  par 
des  troubles  digestifs,  des  vomissements  fréquents,  de  la  diarrhée,  etc.  Parfois 
l'intoxication  produit  des  altérations  profondes  du  foie  et  des  reins,  qui  sem- 
blent  en  rapport  avec  la  stéatose  de  ces  organes  et  qui  sont  analogues  è  ce 
qu'on  obscrve  dans  l'intoxication  aiguö.  Zehnter  a  observé  chez  les  ouvriers 
qui  fabriquent  en  Saxe  les  pilules  destinées  k  la  destruction  des  mulots,  des 
bronchites  et  des  broncho-pneumonies,  qu'il  rapporte  k  Taction  du  phosphorc. 
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DEÜXIÈME  PARTIE 


CHAPITRE  PREMIER 


ALCOOLISME 


On  désigne  sous  Ie  nom  d'alcoolisme  Tétat  morbide  dü  k  rintroduction  de 
Talcool  dans  Téconomie.  L'alcool,  ingérë  k  doses  assez  fortes  ou  assez  répétëes, 
agit  comme  un  véritable  poison.  L*alcoolisme  est  Ie  résultat  de  rintoxicalion 
par  Talcool. 

L'alcoolisme  a  existé  de  lout  temps,  ies  hommes  ayant  eu,  k  loutes  les  épo- 
ques, un  penchant  plus  ou  moins  marqué,  suivant  les  races  et  suivant  les 
individus,  k  abuser  des  boissons  fermentëes.  De  tout  temps,  les  hygiénistes 
et  les  philosophes  se  sont  efforcés  de  prémunir  les  hommes  contre  Ie  dangereux 
attraii  des  boissons  alcooliques.  Les  législateurs  anciens  et  modemes  en  ont 
défendu  ou  restreint  Tusage  par  des  lois  prohibitives,  d*une  sëvérité  variable, 
en  rapport  avec  la  cruauté  ou  la  mansuétude  des  temps  oü  elles  étaient  édictées. 

Les  funestes  effets  de  Talcool  sont  connus  depuis  longtemps.  lis  ont  été 
signalës  dès  Tantiquitë  la  plus  reculée ;  mais,  c  est  de  notre  siècle  seulement 
que  date  Tétude  scientifique  de  Talcoolismc.  En  eflet,  tout  en  reconnaissant  Ie 
mérite  des  travaux  des  médecins  qui  avaient  signalé  avant  Magnus  Huss  les 
troubles  déterminés  par  Tabus  de  Talcool,  on  peut  dire  que  c'est  au  médecin 
suédois  que  revient  Thonneur  d'avoir  étudié  avec  un  sens  clinique  admirable 
les  phénomènes  de  Talcoolisme. 

Depuis  Ie  mémorable  travail  de  Magnus  Huss,  Thistoire  de  Talcoolisme  s'est 
enrichie  d*un  grand  nombre  de  mémoires  qui  ont  eu  surtout  pour  but  Tétude 
des  lésions  déterminées  par  Tintroduction  de  Talcool  dans  Téconomie  et  Tana- 
lyse  des  symptómes  relevant  des  altérations  du  système  nerveux.  Tout  récem- 
meni,  Tétude  des  névrites  alcooliques  a  permis  d'élucider  Ie  mécanisme 
intime  de  quelques-uns  des  troubles  nerveux  les  plus  importants  de  Talcoolisme 
el  a  ouvert  en  méme  temps  un  chapitre  nouveau  de  la  pathologie  du  système 
nerveux. 

Les  causes  immédiates  de  Talcoolisme  sont  faciles  k  établir.  Ëlles  consistent 
dans  Tusage  immodéré  des  boissons  fermentées,  renfermant  une  dose  plus  ou 
moins  considérable  d'alcool.  Ces  boissons  peuvent  étre  d'un  usage  habituel 
Comme  Ie  vin,  Ie  cidre,  la  bière,  etc.  Le  plus  ordinairement  cependant  Talcoo- 
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lisme  est  causé  par  Tabus  des  liqueurs  spiritueuses  (eaux-de-vie,  absinlho. 
bitter,  vermouth,  etc.)  dontle  dénombrement  serail  interminable.  Lesboissons, 
telles  que  Ie  vin  naturel  ou  la  bièrc  fabriquée  'dans  de  bonnes  conditions,  sonl 
infinimenl  moins  dangereuses  que  les  liqueurs  riches  en  alcool,  m(^me  si  la 
quantité  d'alcool  total  ingéré  est  plus  considérable  dans  Ie  premier  cas  que 
dans  Ie  second.  Il  y  a  longtemps  qu'on  a  fait  la  remarque  que  Talcoolisine 
étail  moins  frequent  et  moins  dangereux  dans  les  pays  de  riche  produclion 
vinicole,  tels  que  la  Bourgogne,  Ie  Bordelais,  la  Champagne,  etc.,  que  dans 
les  contrées  du  Nord  è  production  vinicole  insignifiante  ou  nulle,  quoique 
bien  souvent  les  vignerons  ne  craignent  pas  d*user  largement  des  produits 
de  leur  récolle.  L'alcoolisme,  rare  chez  les  vignerons,  revel  thez  eux  une 
forme  clinique  différente  de  celle  qu'on  observe  dans  nos  villes  el  dans  les 
pays  du  Nord. 

Les  liqueurs  alcooliques  ne  sonl  pas  toutes  ëgalemenl  nuisibles ;  les  diverses 
essences  qu'elles  renferment  el  qui  donnenl  k  chacune  d'elles  un  bouquel  ou 
une  saveur  spéciale  interviennenl  en  effel  pour  une  bonne  part  dans  los  acci- 
dents  qu'elles  déterminenl. 

Les  boissons  alcooliques  naturelles,  prises  k  doses  méme  considérables,  ne 
paraissant  pas  Irès  nuisibles  en  elles-mémes,  il  y  a  lieu  de  se  demander  pour- 
quoi  nous  observons  si  fréquemmenl  des  accidenls  d'alcoolisme  consëcutifs  a 
Temploi  un  peu  abusif  du  vin  ou  de  la  bière.  La  rëponse  k  cette  queslion  est 
aisée.  Nous  savons,  en  effel,  que  ces  boissons  sonl  raremenl  livrécs  k  la  con- 
sommntion  dans  un  élal  de  pureté  salisfaisanle.  Presque  loujours  elles  sont 
falsifices,  surchargées  d'alcool  el  addilionnées  d*alcools  aulres  que  Talcool 
éthylique  (*). 

Hien  n*est  plus  variable  que  la  résislance  des  différenls  sujels  k  Tintoxica- 
'tion  alcoolique  lanl  au  poinl  de  vue  de  la  manifeslalion  aiguë  (l*ivrcsse)  qu'au 
point  de  vue  des  effets  k  longue  échéance.  Tel  individu  ne  peul  absorber  une 
quantilë  tres  faible  d*alcool  sans  étre  alleinl  d'ivresse  ou  de  délire  alcoolique* 
alors  ({ue  tel  autre  en  absorbe  fréquemmenl  el  pendant  longtemps  de  forles 
doses  sans  parattre  en  ressentir  les  mauvais  effets.  Dans  certains  cas  patho- 
logiques  (dans  la  polyurie  essenlielle,  dans  Ie  diabete,  par  exemple),  la  résis- 
lance k  Talcool  peul  êtrc  considérable. 

L'alcoolisme  exerce  ses  ravages  sur  toute  Télendue  du  globe ;  aucune  cen- 
tree n  est  épargnée  par  ce  fléau.  Tous  les  pays  ne  lui  payenl  cependanl  pas  un 
égal  tribut.  Les  pays  du  nord  de  TEurope  el  de  TAmérique  constituent  en 
quelquc  sorle  la  terre  classique  de  Talcoolisme.  Dans  Ie  midi  de  TEurope,  on 
Grient,  dans  les  pays  de  religion  musulmane,  Ie  nombre  des  alcooliques  est 
bcaucoup  moins  considérable.  Le  climal  ne  joue  qu'un  róle  secondaire ;  on 
sait,  en  effet,  que  les  nègres  et  les  indigènes  des  régions  intcrlropicalos 
s'adonnent  a  Talcool  avec  passion. 

Lalcoolisme  s'observc  k  tous  les  dges el  dans  loules  les  conditions  socialos. 
Toutefois,  pour  des  raisons  faciles  k  comprendre,  il  sévit  surtout,  dans  nolre 
pays  tout  au  moins,  chez  les  hommes  adultes  des  classes  pauvres.  Les  enfants 

(')  Haiiuteau  cl  DooiiiEL  (de  Kazen)  onl  établi  que  Ich  alcools  mono^lomiqucs  de  l;i 
série  OH*"  -f  O*  étniont  d'autant  plus  nuisibles  quMIs  conienaieni  un  plus  grand  nombre  de 
fois  ie  groupc  CH*. 
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rarement  alteinls  Ie  sont  cependant,  mais  d^une  maniere  exceplionnelle.  Des 
nouveau-nés  ont  présenté  les  symptómes  d^alcoolisme,  aprés  avoir  bu  des  bois- 
sons  alcooliques  que  leur  mére  leur  faisait  boire  dans  Ie  vain  espoir  de  les 
foriifier  et  de  les  rendre  réfractaires  aux  maladies  de  leur  ége. 

En  terminant  ce  chapitre  d*étiologie,  nous  aurions  k  rechercher  pourquoi  on 
boit  et  pourquoi  on  devient  ivrogne  et  alcoolique.  Cette  recherche  est  plutöt 
du  domaine  des  moralistes  et  des  économistes  que  de  celui  des  médecins.  La 
passion  de  Talcool  est  un  penchant  artificiel  engendré  par  des  conditions 
multiplès,  sur  lesquelles  la  médecine  n*a  et  ne  peut  avoir  d'action.  Chercher 
pourquoi  nos  ouvriers  des  villes  et  des  campagnes,  sur  lesquels  sévit  surtout 
Ie  fléau,  deviennent  alcooliques  nécessiterait  une  étude  attentive  de  leur  vie  de 
tous  les  jours.  Nous  verrions  intervenir  dans  cette  recherche  des  causes  de 
l'alcoolisme  la  tristesse  de  la  vie  d'intérieur,  la  pauvreté  du  logis  misérable, 
ne  retenant  son  habitant  par  aucun  attrait,  Talimentation  insuffisante  et  de 
mauvaise  qualité,  etc,  etc.  Pour  expliquer  Ie  développement  de  plus  en  plus 
grand  de  Talcoolisme,  nous  pourrions  invoquer  Ie  penchant  irrésistible  è  Tex- 
citation  factice  qui  fait  oublier  un  moment  la  dureté  et  la  monotonie  de 
Texistence,  les  mauvais  exemples  du  voisinage,  les  préjugés  stupides  qui  ont 
fait  et  feront  encore  tantd'alcooliques,  enfin,  Tattraction  exercée  par  Ie  cabaret, 
devenu  Ie  lieu  de  réunion  des  gens  du  peuple. 

Certains  alcooliques,  peu  nombreux  k  la  vérité,  s'inloxiquent  sous  d'autres 
influencés  et  par  suite  d'une  prédispositfon  morbide.  Tels  sont,  d'abord,  les 
dipsomanes,  devenus  alcooliques  sous  Tinfluence  de  leur  penchant  morbide  et 
irrésistible  k  s*alcooliser  par  crises.  Ces  dipsomanes  sont  des  malades,  des  dégé- 
nérés  psychiques,  qui  boivent  d'une  maniere  impulsive  et  irresponsable. 

D'autres  individus,  peut-être  plus  nombreux  qu'on  ne  Ie  croit  générale- 
ment,  sont  alcooliques  par  hérédité.  L'ivrognerie,  comme  tout  penchant,  peut 
passer  k  Tétat  de  psychose  transmissible  par  hérédité  (Thomsen),  la  prédispo- 
sition  hereditaire  pouvant  se  transmettre  directement  d*une  génération  k  Ia 
suivante  ou  sauter  une  ou  deux  générations. 

Mode  d'action.  —  L'intoxication  alcoolique  ne  se  présente  pas  k  Tobser- 
vation  sous  un  type  uniforme.  Certains  phénomènes  morbides  propres  k  cclle 
intoxication  sont  assez  fréquents  pour  permeltre  de  déterminer  leur  origine 
avec  certitude.  Mais  k  cóté  de  ces  phénomènes  révélateurs,  que  de  dissem- 
blances,  que  de  variétés  dans  les  différents  types  d'alcooliques !  Les  prédispo- 
sitions  individuelles  et  la  résistance  plus  ou  moins  grande  des  tissus  expliquent 
ces  dissemblances  dans  une  certaine  mesure.  D'autre  part,  rintoxicalion  alcoo- 
lique est  rarement  simple.  Presque  toujours  les  malades  que  nous  observons 
ont  subi  rinfluence  de  plusieurs  poisons.  lis  n'ont  pas  absorbé  seulement  de 
Talcool  pur,  ils  ont  ingéré,  en  móme  lemps,  un  certain  nombre  de  produils 
dont  la  toxicité  est  plus  grande  que  celle  de  Talcool.  Ils  ont  fait  usage  d'alcool 
mélange  d'essences,  dont  Ia  liste  el  Ia  toxicité  vont  en  augmentant  chaque 
jour. 

Pour  avoir  une  idéé  exacte  du  mode  d^action  de  Talcool,  il  faudrait  donc 
connattre  dune  maniere  précise  la  nature  et  Taction  des  produits  ingérés.  Or 
cette  étude  ne  peut  étre  réalisée  que  par  la  médecine  expérimentale.  En  clinique, 
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nous  devons  accepten  rintoxication  lelie  qu'elle  se  présente,  avee  sa  com- 
plexité  plus  OU  moins  grande.  Sous  Ie  nom  d'alcoolisme,  nous  décrivons  des 
accidents  variés  produits  par  des  agents  multiples,  dont  Ie  caractère  commun 
est  d'étre  apportés  dans  Téeonomie  par  Talcool,  souvent  beaucoup  moins  nui- 
sible  que  Ia  plupart  d'entre  eux. 

Il  serait  du  plus  haut  intórét  de  connattre  ces  agents  et  leur  action  physiolo- 
gique.  Malheureusement,  cette  étude  est  encore  tres  incomplete  et  n*a  guèrc 
été  faite  que  pour  quelques-uns.  Parmi  les  produits  qui  donnent  aux  vins 
frelatés  et  aux  liqueurs  quelques-unes  de  leurs  propriétés  nuisibles,  certains 
bouquets  artificiels  (huiles  de  vin  francais  et  allemand)  étudiés  par  Laborde  el 
Magnan  constituent  des  poisons  énergiques.  Injectés  k  la  dose  de  8  centi- 
mètres  cubes  dans  Ia  veine  saphéne  externe  du  chien,  ils  tuent  eet  animal  en 
une  heure  en  provoquant  des  troubles  du  coeur  et  de  la  respiration. 

Les  alcools  supérieurs  de  Ia  série  de  Talcool  mono-atomique  qui  enirenl 
presque  toujours  dans  la  composilion  des  liqueurs  et  des  boissons  alcooliques 
sont  tous  plus  dangereux  que  Talcool  éthylique.  Leur  toxicité  augmente  avec 
Ie  nombre  des  équivalents. 

Certaines  liqueurs  ont  une  action  toute  spéciale,  encore  mal  caractériséc 
pour  la  plupart,  en  rapport  avec  les  essences  qui  leur  donnent  un  gout  par- 
ticulier. Parmi  ces  liqueurs,  Tabsinthe  a  été  la  mieux  étudiée.  M.  Magnan  a 
démonlré  que  Tabsinthe  seule  devait  étre  rendue  responsable  des  convulsions 
et  des  attaques  d'épilepsie  observées  chez  Certains  alcooliques.  Il  a  prouvé 
expérimentalement  que  Tabsinthe,  è  faibles  doses,  était  un  convulsivant,  alors 
que  Talcool  était  un  stupéfiant.  L'absinthe  a  donc  une  action  différente  de  celle 
de  Talcool.  Sur  Ia  cause  méme  de  son  action,  les  opinions  sont  divergentes. 
Les  uns  avec  Laborde  attribuent  ses  effets  k  Tessence  d*absinlhe;  les  aulres 
avec  Cadéac  et  Meunier  font  intervenir  deux  poisons  dans  Tabsinlhisme :  1**  Tn 
groupe  épileptisant  par  l'absinthe,  Thysope,  Ie  fenouil ;  2*"  un  groupe  stupéfiant 
par  Tanis,  Ia  badiane,  Tangélique,  la  mélisse,  la  menthe. 

Insufiisarament  fixés  surTaction  des  divers  produits  renfermés  dans  les  bois* 
sons  alcooliques  absorbées,  sommes-nous  mieux  renseignés  sur  celle  de  Tal- 
cool  éthylique  pur? 

Nous  savons  que  eet  alcool  peut  étre  £ibsorbé  par  toutes  les  surfaces, 
par  la  peau,  les  muqueuses  et  les  séreuses;  dans  les  conditions  de  la  vie 
ordinaire,  ce  n'est  guére  que  par  les  muqueuses  digestives  et  pulmonaires 
qu'il  pénètre  dans  lorganisme.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  pouvons  méme 
faire  abstraction  de  Tabsorption  par  la  muqueuse  pulmonaire.  Arrivé  dans 
Testomac,  Talcool  y  est  ab.sorbé  en  nature  et  transporté  par  la  veine  porie  dans 
Ie  foie;  il  est  verse  de  cel  organedans  Ie  sang.  Pour  certains  auteurs  (Ducliek) 
il  y  serait  oxydé  el  Iransformé;  Tacide  carboniqueet  l'eau  seraienl  les  demiers 
lermes  de  son  oxydation.  Pour  Boedlander,  une  partie  de  l'alcool  ingéré  {Tt  a 
5,5  pour  iOO)  échappe  k  Ia  Iransformalion  et  est  excrélée  en  nature  par  les 
rcins,  Ia  peau  et  les  poumons.  Enfin  pour  d'autres  auteurs  (Lallemand,  Perrtn 
et  Duroy)  l'alcool  n'est  ni  détruit  ni  Iransformé  dans  Torganisme;  il  fait  un 
ccrtain  séjour  dans  l'économie  et  s'élimine  par  les  reins,  Ie  poumon  el  la  peau. 
Ces  expérimenlateurs  disent  avoir  extrait  de  l'alcool  en  nature  du  sang,  de  la 
subslance  ncrveuse,  du  foie,  des  muscles,  du  tissu  cellulaire,  etc. 
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En  résumé,  pour  certains  auteurs  (Duchek,  Liebig,  Boedlander,  Dujardin- 
Beaumeiz),  Talcool  estun  véritable  aliment  d'épargne  qui  raleniit  les  combus- 
tions  en  enlevant  une  certaine  quantité  d'oxygène  aux  globules  sanguins.  Pour 
d'auires  (Lallemand,  Perrin  el  Duroy),  Talcool  n*est  pas  un  aliment;  c*est  un 
agent  modificateur  du  système  nerv^eux,  agissant  a  faible  dose  comme  excitant 
et  h  dose  élevée  comme  stupéfiant. 

Divisions.  —  Les  accidenls  consécutifs  ix  Tabsorption  de  Talcool  peuvcnt  se 
présenter  dans  deux  circonstances.  Tantöt  ils  se  produisent  chez  un  sujet  in- 
demne  de  toute  imprégnation  antérieure,  chez  un  sujet  non  alcoolique  en  un 
mot;  ils  réalisent  alors  les  phénomènes  de  Talcoolisme  aigu.  Tantöt  ils  se 
montrent  chez  un  individu  ayant  abusé  de  Talcool  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Il  s^agit  alors  des  accidents  de  Talcoolisme  chronique.  Nous  ne  vou- 
lons  pas  dire  qu'un  individu  alcoolique,  depuis  longtemps,  ne  peut  pas  pré- 
senter k  la  suite  d'un  exces  passager  les  phénomènes  de  Tintoxication  aiguë; 
mais  dans  ce  cas  les  phénomènes  sont  passagers,  disparaissent  plus  ou  moins 
vite,  iandis  que  les  symptömes  de  Tintoxication  chronique  persistent  et  sont 
ioujours  reconnaissables.  II  est  donc  nécessaire  de  séparer,  dans  Fétudc  de 
ralcoolisme,  les  accidents  en  rapport  avec  une  intoxication  passagere  et  les 
accidents  dus  k  une  imprégnation  lente  et  continue.  L'alcoolisme  aigu  présente 
d'ailleurs  des  caractères  bien  tranches,  différents  de  ceux  de  Talcoolisme  chro- 
nique- 

Nous  étudierons,  en  premier  lieu,  Valcoolisme  aigu  en  rappelant  que  nous 
étudions  sous  ce  nom  la  série  des  accidents  immédiatement  consécutifs  k 
Tabsorption  rapide  d*une  quantité  exagérée  d'alcool. 


ALCOOLISHE  AIGü 

L*intoxication  alcoolique  aiguö  se  manifeste  sous  des  formes  variables,  en 
rapport  avec  la  dose  et  avec  la  nature  du  liquide  alcoolique  ingéró.  Klle  varie 
beaucoup,  suivant  les  sujets,  dans  la  rapidité  de  son  apparition  et  dans  son 
expression  symptomatique.  Certains  individus  supportent,  sans  en  parattre 
incommodés,  des  quantités  relativement  considérables  d*alcooI,  alors  que 
d'autres  ne  peuvent  en  absorber  la  dose  la  plus  minime  sans  en  ressentir 
immédiatement  les  effets.  II  y  a  donc  lieu  de  tenir  Ie  plus  grand  compte  de 
la  prédisposiUon  individuelle  (hereditaire  ou  innée). 

D*une  maniere  générale,  on  peut,  suivant  la  quantité  d'alcool  absorbé, 
considérer  trois  degrés  dans  Tintoxication  aiguö  par  Talcool. 

Au  premier  degré,  c'est  Tivresse  (forme  transitoire) ;  au  deuxième  degré,  pré- 
dominent  les  phénomènes  consécutifs  k  l'ivresse  (gastro-hépatite  des  buveurs). 

Au  degré  Ie  plus  élevé  de  Tintoxication  aiguO,  les  accidents  nerveux  ont  une 
iniensité  excessive.  Arrivée  kce  degré  Tintoxication  aiguö  peut  seterminer  par 
la  mort. 

!•  iTressa.  —  Le  premier  degré  de  Tintoxication  alcoolique  aiguö  est  carac- 
lérisé  par  Tivresse.  L'ivresse  avec  ses  deux  phases  successives  d'excitation  et 
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de  dépression  est  trop  connue  pour  qu*il  soit  nécessaire  de  la  déciïre  longue- 
ment.  L'ivresse  est  tres  variable  dans  ses  degrés  et  même  dans  ses  manifesta- 
tions;  elle  s'accompagne  fréquemment  de  troubles  digestifs  consistant  surtout 
en  vomissements,  peut-être  autant  d'origine  nerveuse  que  d*origine  gastrique. 
Envisagée  au  point  de  vuc  physiologique,  Tivresse  tient  è  un  trouble  dans  Ie 
fonctionnement  des  cellules  nerveuses  de  Tencéphale  et  de  la  moelle.  Lc 
poison  en  troublant  la  nutrition  de  ces  cellules  en  altere  passagërement  la 
fonction.  L'ivresse  est  généralement  de  courte  durée;  après  une  phase  d*exci- 
tation  cerebrale  plus  ou  moins  longue,  Thomme  ivre  8*endort  profondément 
et  se  réveille  presque  toujours  guéri  mais  encore  hébété  et  conservant  pendant 
quelques  heures  du  mal  de  téte  et  de  la  torpeur  cerebrale. 

2<»  Gastro-höpatite  des  bnyenrs.  —  Il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  d'ivresse  alcoo- 
lique  qui  ne  s'accompagne  de  troubles  digestifs  passagers.  Si  ces  troubles 
sent  plus  durables,  s'ils  persistent  pendant  quelques  jours,  la  deuxième  forme 
des  accidents  d'intoxication  aiguê  se  trouve  réalisée.  Les  troubles  digestifs  des 
buveurs  peuvent  également  se  montrer  sans  ivresse  antérieure;  ils  peuvent 
survenir  k  la  suite  d'une  série  d'excès  assez  intenses  pour  irriter  Testomac  et  Ie 
foie.  Dans  Tintoxication  aiguê,  comme  dansTintoxication  chronique,  Tétat  anié- 
rieur  des  organes  jouen t  Ie  plus  grand  róle;  certains  sujets  souffrent  de  Talcool 
par  Ie  système  nerveux,  d'autres  par  Ie  tube  digestif. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  gastrite  aiguê  des  buveurs,  ses  symptómes 
sont  toujours  identiques.  Elle  revét  la  forme  de  Tembarras  gastrique  ordinaire. 
Les  malades  accusent  une  légere  douleur  dans  la  région  gastrique ;  ils  oni  de 
rinappétcnce,  une  soif  intense,  des  nausées,  quelquefois  des  vomissements 
d'aliments  ou  de  bile,  souvent  de  la  diarrhée.  La  langue  est  blanche  etpdteuse; 
rhaleine  est  félide.  Parfois  les  conjonctives  sont  légèrement  jaundtres.  A  un 
dégré  plus  intense,  Ie  foie  participe  è  Tensemble  morbide.  Il  est  douloureux  el 
congestionné.  La  peau  est  ictérique.  Dans  les  pays  chauds,  Ie  foie  est  presquo 
toujours  intéresse,  souvent  k  un  haut  degré.  D'après  Bérenger-Feraud,  il 
pourrait  devenir  Ie  siège  de  collections  purulenles. 

5<*  Intozication  graye.  —  Dans  Tintoxication  grave,  nous  n*étudierons  que 
la  forme  mortelle ;  les  autres  accidents  qu'on  peut  observer,  tels  Ie  délire,  les 
phénomènes  nerveux,  seront  plus  utilcment  étudiés  dans  Talcoolisme  chro- 
nique. 

Dans  Talcoolisme  aigu,  la  mort  survient  après  Tabsorption  d'une  grande  quan- 
tité  d'acool  ingéré  k  dose  massive.  Presque  toujours  il  s'agit  de  gagcurcs  stu- 
pides ou  de  bravades  encouragées  par  un  auditoire  insensé.  Il  est  assez  diffi- 
cile  de  déterminer  quelle  est  la  quanlilé  d'alcool  nécessaire  pour  amener  la 
mort.  60  centililres  constituent  parfois  une  dose  mortelle.  Dans  un  fait  relalé 
par  Tardieu,  la  mort  arriva  seize  heures  après  Tabsorption  de  60  k  70  centili- 
tres  d'eau-dc-vic. 

En  pareil  cas,  peu  de  temps  après  Tabsorption  de  Talcool,  Ie  buveur 
tombe  comme  foudroyé,  privé  de  connaissance,  de  sensibilité  et  de  mouve- 
ment. Il  est  plongé  dans  un  coma  profond,  inlerrompu  de  temps  en  terops 
par  des  secousses  convulsives.  La  respiration  est  slertoreuse;  au  bout  de 
peu  de  temps,  clle  s'embarrasse.  Il  s'échappe  des  lèvres  une  écume  sanguino- 
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lente.  La  mort  arrive  lanlót  en  une-demi  heure  ou  une  heure,  taniöt  en  quinze 
OU  vingt  heures  sans  que  Ia  connaissance  ait  reparu  (Tardieu). 

A  Taulopsie,  Ie  cadavre  exhale  une  forte  odeur  d*alcool.  Le  sang  ei  les 
viscères  renferment  de  Talcool  en  nature.  Le  sang,  d*après  Magnus  Huss,  Lalle- 
mand,  Perrin  et  Duroy,  pourrait  renfermer  des  globules  de  graisse. 

Comme  lésions  viscérales,  on  a  signalé  principalement  des  lósions  du  tube 
digestif  etde  rencéphale.  L*estomac  estrempli  de  liquide  acide,  aigre,  a  odeur 
alcoolique  tres  prononcée.  La  muqueuse  est  rouge,  fortement  injectée ;  parfois 
elle  présente  des  sugillations  et  des  ecchymoses.  Lesser  a  observó  des  infillra- 
tions  hémorrhagiques  nombreuses.  Dans  des  cas  k  marche  moins  rapide, 
Leudet  et  Raynaud  ont  noté  une  infiltraiion  purulente  des  parois  et  des  abces 
sous-muqueux. 

L*intestin  est  atteint  d*inflammation  aiguê.  Lesser  y  a  observé,  comme  dans 
Festomac,  des  hémorrhagies  infiltrées  peu  étendues.  Cet  auteur  a  remarqué 
que  dans  Ia  portion  supérieure  de  Tintestin  gréle,  les  hémorrhagies  étaient 
méme  plus  nombreuses  que  dans  Testomac. 

Dans  le  système  nerveux,  ce  sont  les  phénomènes  de  congestion  vasculaire 
qui  prédominent.  La  congestion  est  souvent  assez  prononcée  pour  aller  jusqu'è 
la  rupture  vasculaire  dans  les  enveloppes  cérébrales.  C'est  ainsi  qu'on  a  noté 
la  congestion  cerebrale,  la  réplétion  des  sinus  de  la  dure-mère  et  le  pointillé 
hémorrhagique  de  la  surface  des  circonvolutions.  Les  hémorrhagies  méningées 
sont  assez  fréquentes ;  Tardieu  les  a  trouvées  6  fois  sur  7  cas  de  mort  subite 
dans  Talcoolisme. 

Ces  lésions  sont  en  rapport  avec  Tintoxication.  D^autres  fois  la  mort  peut 
encore  arriver  dans  Talcoolisme  aigud*une  maniere  accidentelle.  Elle  peut  ötre 
causée  par  un  rcfroidissement  excessif  avec  température  tres  basse,  quand 
les  individus  s'endorment  profondément  en  plein  air  pendant  les  nuits  froides 
de  rhiver.  lis  peuvent  mourir  ainsi,  ou  contracter  une  maladie  grave,  lelie 
qu*une  pneumonie  qui  les  emportera  en  peu  de  jours.  Nous  n'insisions  pas  sur 
ces  causes  de  mort  qui  ne  sont  pas  directemeni  imputables  k  Tintoxicalion 
aiguë.  Dans  Talcoolisme  aigu,  Ia  mort  arrive  prcsque  exclusivement  par 
le  fait  des  accidents  nerveux.  L*aIcooI  agit  k  la  fa^on  des  poisons  siupéfiants. 


ALCOOLISHE    CHRONIQÜE 

L*alcool  introduit  dans  Téconomie  k  doses  suffisammcnt  répétées  amène 
è  la  longue  et  dans  un  temps  qui  varie  en  raison  de  la  quantité  du  licjuide 
absorbé  et  de  la  répéliiion  plus  ou  moins  frequente  de  Tingestion,  des  désor- 
dres  locaux  et  généraux  qui  constituent  Finioxication  chronique  ou  ralcoolisme 
ehronique.  Peu  de  sujets  arrivent  k  Talcoolisme  chronique  sans  avoir  présenté 
quelques-unes  des  manifestations  qui  peuvent  étre  considérées  comme  le  ré- 
«ultat  d'un  empoisonnement  aigu.  Quelques  individus,  ccpendanl,  en  raison 
d*habitudes  particulières  d'inlempérancc,  qn  raison  aussi  d'une  grande  tolé- 
rance  passagere,  peuvent  n'avoir  jamais  eu  de  manifestations  aiguös  cl  arriver 
eependant  d'une  maniere  lente  et  insidieusc  k  la  période  la  plus  avancée  de 
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Talcoolisme  chroniquc.  Chez  ces  individus,  la  constatation  d*une  lésion  viscé- 
rale  grave,  de  la  cirrhose  du  foie  par  exemple,  peut  être  Ie  premier  signe 
révélateur  d'une  inloxicalion  dëja  longue  et  irrémédiable. 

Dans  rempoisonnemenl  chronique  par  Talcool,  tous  les  systèmes  et  tous  le<; 
appareils  peuvent  être  intéresses.  L'alcool,  après  avoir  imprëgné  et  impres- 
sionné  chacun  des  organes,  produit,  en  demière  analyse,  une  maladie  de  toule 
la  substance,  ttne  vériiable  diathèse.  Certains  organes  places  sur  Ic  passage  de 
Talcool  OU  doués  d'une  susceptibilité  particuliere  sont  plus  souvent  et  plus 
profondément  lésés;  il  n*en  est  pas  qui  présente  de  résistance  absolue  et 
qui  ne  puisse  être  frappe,  è  un  moment  donné,  de  Tintoxication  alcoolique. 

Nous  devons  tenir  compte  de  cette  gënéralisation  des  lésions  et  montrer 
quels  sont  les  désordres  produits  dans  chaque  appareil  en  particulier.  Apn^ 
avoir  analyse  ces  lésions,  Ie  moment  viendra  de  les  grouper  et  de  montrer  les 
formes  principalcs  que  peut  revêlir  en  clinique  l'alcoolisme  chronique. 

Notre  premier  soin  sera  donc  d'étudier  les  désordres  produits  dans  chaque 
appareil  considéré  isolement. 

Appareil  digestif.  —  L'appareil  digestif  est  fréquemment  et  profondément 
touche  par  Taction  de  Talcool.  L'alcool  Timpressionne  comme  les  autn^ 
appareils  de  Torganisme  et  exerce  de  plus  sur  la  muqueuse  digestive  une 
aclion  irritante  directe,  comparable  è  Taction  d*un  poison  irritant  et  caus- 
tique. 

La  bouche  des  buveurs  présente  quelques  modifications  dues  è  Tabus  de 
Talcool.  La  muqueuse  buccale  est  rouge  et  desquamée  par  places.  La  langue 
est  blanchAtre,  saburrale  comme  dans  les  irntations  chroniques  du  tube 
digestif;  elleest  parfois  fendillée.  L'haleine  a  une  odeur  aigrelette,  sni  genem. 

Le  pharynx  présente  les  mémes  altérations;  sa  muqueuse  est  rouge  et  tumé- 
fiée  par  places.  Les  glandes  font  une  saillie  appréciable  è  Ia  vue  et  au  toucher: 
leur  aspect  est  assez  somblable  è  celui  qu'elles  ont  dans  Torigine  granuleuse. 

L'oesophagc,  dont  les  altérations  sont  probablement  de  même  nature,  peut. 
en  outre,  présenter  dans  sa  partie  inférieure  de  petites  érosions  analogues  :i 
celles  que  nous  décrirons  sur  la  muqueuse  gastrique.  Tout  récemment. 
M.  Letulle  a  constaté,  chez  un  alcoolique,  des  varices  énonnes  des  veines  do 
Topsophage.  L'eslomac  et  le  foie  étaient  sains ;  aussi  ces  varices  ne  pouvaient- 
clles  ótre  altribuées  k  une  gêne  de  la  circulation  veineuse  hépatique.  Pour 
Letulle,  elles  étaient  dues  k  une  aclion  directe  de  Talcool  sur  les  veines  de 
roesophage. 

Uestomnc  est  fréquemment  alléré.  11  peut  être  atteint  d'inflammation  simple 
OU  ulcéreuse.  On  a  encore  décrit  une  variété  de  gaslrite  phlegmoneuse  ou  do 
phiegmon  diffus  de  Testomac,  dont  il  a  été  observé  quelques  cas.  11  nous 
semble  diflicile  d'admellre  que  l'alcool  puisse  amener  direclemcnt  la  suppura- 
tion  de  lestomac.  Il  est  plus  probable  que  Talcool,  en  determinant  des  én>- 
sions  gastriques,  permet  aux  organismes  de  la  suppuration  de  pénétrer  dans 
les  tuniques  de  Teslomac  et  d'amener  Ia  fonte  suppurative.  Ces  complications 
de  gastrite  phlegmoneuse  sont  d'ailleurs  extrêmement  rares. 

L^inflnmmation  chronique  est,  au  contraire,  d*une  grande  fréquence.  KUeest 
simple  ou  ulcéreuse. 
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Dans  la  gastriie  alcooliquc  simple,  les  dimensions  de  1  eslomac  sont  varia- 
bles. Cet  organe  serail  dilaté  chez  les  buveurs  de  bière,  de  cidre  ou  de  vin, 
rélracté  chez  les  buveurs  d'eaux-de-vie  (Lancereaux).  La  dilaiation  n*est  peut- 
étre  qu*une  lésion  transitoire  deslinée  k  faire  place  ultérieurement  è  la  rótrac- 
tion  de  Torgane.  Dans  les  cas  typiques,  les  parois  sont  indurëes  et  épaissies. 
La  muqueuse  est  plissée  dans  Ie  sens  longitudinal.  Son  aspect  est  celui  de 
Testomac  dit  è  colonnes.  Les  plis  s*effacent  difficilement  par  les  tractions 
exercées  sur  leurs  cótés.  On  distingue,  de  distance  en  distance,  des  saillies 
correspondant  k  des  dilatations  kystiques  ou  k  des  polypes  glandulaires  el 
fibreux.  On  peut  constaler  la  présence  de  polyadënomes. 

La  muqueuse  est  de  couleur  grise,  ponctuëe  de  place  en  place,  par  des 
points  ecchymotiques,  gënéralement  peu  ëtendus. 

Microscopiquement,  les  lësions  sont  celles  de  la  gastrite  chronique,  avec 
disparition  d'une  partie  des  glandes. 

Les  lësions  peuvent  retentir  sur  les  autres  tuniques  de  Testomac.  Peuvent- 
clles  aller  jusqu'è  produire  les  lësions  de  la  gastrite  chronique  avec  sclerose 
sous-muqueuse  hypertrophique  ?  Hanot  et  Gombault,  qui  après  Andral  el 
Wilks,  etc,  ont  dëcrit  cette  altëration  de  Festomac,  ne  Tadmettent  pas. 
Cependant  dans  Tobservation  de  Wilks,  la  malade  ëtait  alcoolique. 

Cette  forme  de  gastrite  alcoolique  peut  rester  simple;  souvent,  elle  s*accom- 
pagne  d*ulcërations  ou  plut6t  d'ërosions. 

Ces  ulcërations  différent  de  Tulcère  simple  de  Cruveilhier  par  leur  multiplicitë, 
leur  peu  d*étendue,  leur  irrëgularitë  et  par  leur  peu  de  tendance  k  Textension 
en  profondeur. 

Exceptionnellement,  elles  peuvent  étre  solitaires;  Ie  plus  souvent,  il  en 
exisle  plusieurs.  Elles  siégent  gënëralemeni  au  sommet  d'un  pli  et  rap- 
pellent  les  ulcërations  fissuraires  de  la  langue ;  elles  sont  peu  profondes  et 
n'entament  guére  que  la  partie  la  plus  superficielle  de  la  muqueuse.  Lance- 
reaux a  remarquë  que  ces  ulcërations  prësentaient  souvent  un  petit  caillot 
de  sang  k  leur  centre  et  que,  méme  en  Tabsence  de  ce  caillot,  on  constatait 
souvent  la  prësence  des  grains  d*hématosine  k  leur  surface.  Il  en  a  conclu  que 
ces  ërosions  ëtaient  dues  k  Touverture  d*un  petit  vaisseau  sanguin. 

Au  point  de  vue  pathogënique,  les  ërosions  gastriques  de  Talcoolisme  sont 
causëes  par  Taction  directe  de  Talcool  ou  par  Taction  du  suc  gastrique,  agis- 
sant  sur  une  partie  de  la  muqueuse  dëpouillëe  d*épithëlium. 

A  ces  lësions  de  Testomac,  correspondent  en  clinique  les  symptómes  de  la 
dyspepsie  et  de  la  gastrite  alcooliques. 

Peu  de  buveurs  ëchappent  k  la  dyspepsie. 

La  dyspepsie  alcoolique  en  plus  des  symptómes  communs  k  toutes  les  dys- 
pepsies  (lenteur  dans  les  digestions,  nausëes,  inappëtence,  soif  vive,  parfois 
vomissements,  etc,  etc),  s*accompagne  ordinairement  d*un  signe  de  grande 
valeur  qui  permet  k  lui  seul  de  soup^onner  Torigine  alcoolique  des  troubles 
digestifs.  Ce  signe  est  la  pituite  matinale.  La  piluite  consiste,  on  Ie  sait, 
dans  Ie  rejet  d'un  liquide  blanchfltre,  filant  et  spumeux.  Le  rejet  de  ce  liquide 
est  prëcëdë  de  nausëes  et  de  renvois;  il  est  suivi  d'une  épouvantable  amer- 
tume  de  la  bouche.  Presque  toujours  la  pituite  s'accompagne  de  violents 
efTorts  de   toux,  parfois  de   congestion  de  la  face  et  des  yeux.   Caractére 
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important,  la  pituite  a  lieu  Ie  matin,  è  jeun.  Elle  est  moins  abondante,  et  par- 
ois  méme  peut  manquer  chez  les  alcooliques  qui  ont  soin  d'absorber  quelqoe 
liquide  ou  quelque  aliment  dès  leur  reveil.  La  pituite  paratt  formée  de 
salive  déglutie  pendant  Ie  sommeil. 

La  gastrite  alcoolique,  plus  rare  que  la  dyspepsie,  s'accompagne  des  troubles 
fonctionnels  et  organiques  propres  h  toutes  les  gastrites.  Il  serait  du  plus  haul 
intérét  de  savoir  ce  que  deviennefit  dans  cette  variété  d*inflamniation  de 
restomae,  Ie  suc  gastrique  et  les  éléments  de  ce  liquide  (acide  chlorhydrique, 
ferment  lactique,  pepsine,  etc.),  qui  participent  au  travail  de  la  digestion; 
malheureusement  nous  manquons  sur  ce  point  de  documents  concordants. 

Un  signe  propre  è  la  gastrite  alcoolique,  ou  tout  au  moins  d*une  extreme 
rareté  dans  la  gastrite  glandulaire  ordinaire,  consiste  dans  de  petites  héma- 
témèses  dues  aux  érosions  gastriques  que  nous  avons  signalées.  Ces  hématé- 
mèses  sont  d'ailleurs  rares,  peu  abondantes  et  se  caractérisent  plutót  par  la 
présence  du  sang  en  petite  quantité  dans  les  matières  vomies  que  par  un  vomis- 
sement  de  sang  pur.  Cette  hémorrhagie  gastrique  diffère  absolument  de  celle 
qu'on  observe  dans  la  maladie  de  Cruveilhier. 

Les  lésions  intestinales  beaucoup  moins  importantes  que  les  lésions  gastri- 
ques sont  mal  connues  au  point  de  vue  anatomique.  On  admet  qu*elles  con- 
sistent dans  un  catarrhe  chronique  de  Tintestin,  qui  rend  compte  des  débécles 
intestinales  qu*on  peut  observer  d*une  maniere  intermittente  dans  ralcoolisme. 

Glandes  annexes  du  tube  DiGESTiF.  —  Toutcs  Ics  glaudes  annexées  au 
tube  digestir  peuvent  être  lésées.  On  a  signalé  la  stéatose  des  épithéliums  des 
glandes  salivaires,  des  altérations  analogues  des  épithéliums  du  pancreas  et  la 
cirrhose  de  cette  glande,  è  laquelle  il  faut  peut-être  rapporter  la  glycosurie 
signalée  par  Ernst  Bumm.  Ces  lésions  sont  rares  et  peu  importantes  au  point 
de  vue  clinique. 

Foie.  —  Les  lésions  du  foie  portent  sur  Ie  lissu  conjonctif  de  Forgane  el 
sur  les  cellules  hépatiques. 

Les  lésions  du  tissu  conjonctif  sont  connues  dcpuis  longtemps  el  univcrsel- 
lement  admises.  Elles  produisent  la  citThose  hépatique  vulgaire,  cii^rhose  de 
Laennec,  souvent  dénommée  cirrhose  alcoolique  en  raison  de  son  étiologie. 
Nous  n'avons  h  étudier  ni  les  lésions  ni  les  symptömes  de  cette  cirrhose, 
dont  on  trouvera  Ia  description  dans  un  autre  volume  de  ce  recueil  (*).  Rap- 
pelons seulement  qu'au  point  de  vue  expérimental,  MM.  Straus  et  Blocq  onl 
étudié  l'action  de  l'alcool  sur  Ie  foie  et  réalisé  les  lésions  de  la  cirrhose  alro- 
phique  h  la  première  période.  Ces  auteurs  ont  vu  que  des  animaux  en  oxpë- 
ricnce  présenlaient  au  bout  de  5  ou  4  mois  des  lésions  du  foie  appréciablcs  au 
microscope.  Le  tissu  conjonctif  de  Torgane  était  infiltré  de  cellules  rondes  au 
niveau  des  espaces  porles;  la  lobulation  était  plus  marquée.  Au  septième 
mois,  certains  lobules  étaient  complèlement  entourés  de  cellules.  Comme 
difTérence  k  noler  avec  la  cirrhose  alcoolique  de  Thomme,  les  manchons 
leucocyliques  étaient  aussi  abondants  autour  des  canaux  biliaires  qu'autour 

(*)  Voir  les  maladics  du  foie,  lome  III  de  ce  Iraité. 
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des  veines  et  des  artères.  Les  veines  sus-hëpatiques  étaient  constarament  rès- 
pectées. 

Dans  toule  cirrhose  alcoolique,  les  cellules  hëpaliques  présentent  des  alté- 
rations  manifesles;  mais  ces  altérations  sont  plutól  d'ordre  mécaniquè  et 
paraissenl  causées  par  la  compression  exercée  par  Ie  iissu  fibreux  rétracié. 
Dans  cerlains  cas  les  cellules  hëpaliques  sont  plus  profondëment  atteintes. 
Elles  sont  dëgénërëes  et  stëatosées,  comme  si  Ie  poison  avait  agi  sur  elles 
d'une  maniere  toutc  speciale.  Ces  altërations  cellulaires  s'observent  dans  eer- 
taines  cirrhoses  atrophiques  è  marche  rapide. 

Parmi  les  lësions  hëpatiques  observëes  chez  les  alcooliques,  il  faut  encore 
citer  les  cirrhoses,  dites  hypertrophiques  graisseuses,  dëcrites  par  MM.  Huti- 
nel  et  Sabourin  chez  les  tuberculeux  alcooliques. 

Enfin,  les  cellules  hëpatiques  peuvent  étre  frappëes  indëpendamment  de  toute 
altëration  hnportante  du  tissu  conjonctif,  dans  certaines  hëpatites  parenchy- 
mateuses  (ictères  graves  des  alcooliques). 

Appareil  respiratoire.  —  Les  lësions  du  larynx  paraissenl  dues  Ie  plus 
souvent  è  Textension  des  lësions  du  pharynx.  Elles  sont  gënëralement  d'ordre 
congestif.  Cliniquement,  elles  se  manifestent  par  la  parole  speciale  des 
alcooliques  chroniques,  dont  la  voix  est  rauque,  ëraillëe  et  gutturale.  Souvent, 
il  existe  de  Taphonie,  surtout  Ie  matin. 

Aux  lésions  congestives  du  larynx  et  de  la  trachée,  correspond  la  toux  mati- 
nale  des  alcooliques.  Cette  toux  accompagne  souvent  la  pituite  et  favorise 
Ie  vomissement  qui  Taccompagne. 

L*aIcool  ne  paratt  pas  dëterminer  de  lësions  pulmonaires  spëciales.  Tout  au 
plus  pourrait-on  citer,  k  ce  point  de  vue,  certaines  observations  de  congestion 
pulmonaire  suraiguê  ou  d*apóplexie  pulmonaire.  Par  contre,  Talcoolisme  chro- 
nique  aggrave  singulièrement  Ie  pronostic  de  la  plupart  des  aiTections  thora- 
ciques.  On  sait  quelle  est  la  gravitë  de  la  pneumonie  aiguë  chez  les  alcoo- 
liques, mOme  indëpendamment  des  complications  nerveuses,  et  combien  fre- 
quente est  sa  terminaison  par  hépatisation  grise. 

Les  notions  mëdicales  contemporaines  ne  nous  permettent  guèrc  d*affirmer 
que  Talcoolisme  suffise  k  lui  seul  pour  produire  la  gangrène  pulmonaire;  il 
est  nëanmoins  hors  de  doute  qu*il  en  facilite  singulièrement  la  production. 

La  méme  remarque  peut  s'appliquer  k  la  tuberculose  pulmonaire.  L'alcool 
ne  peut  la  produire  k  lui  seul ;  mais  il  la  favorise  puissaniment  en  rendant  Ie 
terrain  apte  k  recevoir  et  k  faire  fructifier  Ie  germe  tuberculeux.  La  tuberculose 
ainsi  crëée,  est  gënëralement  une  tuberculose  de  Vkge  avance.  Elle  a  une 
marche  rapide;  les  poussëes  granuleuses  sont  tres  ëtendues  et  accompagnëes 
d*hëmoptysies  abondantes,  facilitëes  par  Ie  mauvais  ëtat  antërieur  des  vais- 
seaux  pulmonaires.  Tres  souvent,  Ia  tuberculose  des  alcooliques  s'accompagne 
de  manifestations  hëpatiques  graves,  sous  forme  de  cirrhoses  graisseuses  ou 
de  cirrhoses  tubcrculeuses. 

Appareil  circnlatoire.  —  Dans  Talcoolisme  chronique,  Ie  coRur  est  surtout 
frappe  dans  sa  musculature.  Un  grand  nombre  de  myocardites  sclëreuses  doi- 
vent  étre  mises  sur  Ie  compte  de  Tintoxication  alcoolique.  Ces   myocardites 
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paraissent,  d'ailleurs,  rarement  primilives.  Elles  semblent  plutót  consëcutives 
k  des  lësions  des  arières  du  cceur,  égalementd*originealcoolique. 

L'appareil  valvulaire  ne  paratt  pas  directement  intéresse  par  Talcool.  L  en- 
docardite  chronique  alcoolique  est  pour  Ie  moins  douteuse. 

Pour  certains  auteurs,  Ie  système  artériel  est  profondément  touche  daas 
ralcoolisme.  Ce  serail  k  Tinfluence  de  Talcool  qu*il  faudrait,  en  effet,  rap- 
porter  la  production  des  plaques  athéromateuses.  Lancereaux  n*admet  pas  cetle 
origine  de  rathërome.  Duclos,  de  son  c6té,  a  noté  que  sur  52  autopsies  d  al- 
cooliques,  Ie  système  artériel  était  intact  25  fois.  Dans  les  27  autres  cas,  les 
lësions  consistaient  en  plaques  jaunAtres  k  peine  saillantes  occupant  la  tunique 
interne.  Duclos  rapporte  ces  plaques  k  la  stéatose  et  non  k  Tathérome.  Il  est 
cependant  certain  qu'on  rencontre  fréquemment  k  Tautopsie  des  alcooliques  la 
dégénërescence  athéromateuse  des  artères ;  mais  il  s*agit  d*une  lësion  en 
rëalité  si  frequente  qu*on  peut  se  demander  dans  quelle  mesure  Talcool  inter 
vient  dans  sa  production. 

La  seule  lësion  veineuse  qui  paraisse  ressortir  manifestement  de  Talcoolisme 
est  la  pylëphlëbite  adhésive  qui  a  ëté  observëe  par  Budd,  Frerichs  et  Lancereaux. 
La  genese  de  cette  inflammation  veineuse  se  congoit,  du  reste,  facilement,  la 
veine  porte  charriant  Talcool  puisé  directement  dans  Ie  tube  digestif.  L*alcool 
paratt,  d*ailleurs,  avoir  une  action  manifeste  sur  les  veines  du  tube  digestif, 
comme  Ie  montre  Tobservation  de  LeluUe,  relative  k  des  varices  vcineuses  de 
Toesophage. 

Appareil  nrinaire.  —  Le  rein  est  fréquemment  ou  rarement  intéresse  dans 
ralcoolisme  chronique,  suivant  qu'on  admet  Tinfluence  de  Talcool  sur  la  pro- 
duction de  rartérile  athéromateuse  ou  qu'on  nie  cette  influence.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  admet  que  Talcool  est  une  des  principales  causes  de  la  néphrite 
interstiticlle  d*origine  artérielle.  Cetle  influence  est  niée  par  Lancereaux. 

Abstraction  faite  de  la  néphrite  interstitielle,  les  lësions  rénales  de  ralcoo- 
lisme sont  assez  mal  connues.  Il  paratt  logique  d'admettre  qu*elles  doivent  ólre 
fréquentes,  sans  que  leur  forme  soit  bien  ëtablie.  Formad  a  décrit  une  allc- 
ration  spéciale  du  rein,  qu*il  dit  particuliere  è  Talcoolisme.  Il  s'agit  d'uno 
lësion  du  rein,  qu'il  appelle  le  rein  en  dos  de  porc  des  alcooliques,  Cette  lésion 
serail  due  k  la  congestion  veineuse  chronique.  Il  y  en  aurait  deux  variétés : 
une  cyanotique ;  une  oedémateuse. 

L'urine,  contrairement  k  Tiedemann,  Gmelin  renfermerail  de  Talcool  pour 
Lallemand,  Duroy  et  Perrin.  D  après  Ernst  Bumm,  elle  renfermerail  du  sucre 
d'une  maniere  passagere  et  intermittente  dans  le  delirium  trcmens. 

Bemabéi  a  trouvë  que  chez  trois  alcooliques  Ia  quantité  d'azote  éliminée  par 
les  urines  était  réduite  au  tiers  de  la  normale.  L'acide  urique,  d*après  lui. 
n'existe  plus  qu'en  traces  impondérables  et  la  créatine  est  également  diminuéo. 

Appareil  génital.  —  Dans  quelques  cas  rares,  les  testiculcs  peuvent  s'atro- 
phier  (Raesch).  Fréquemment,  on  note  lanaphrodisie  et Timpuissance. 

Chez  les  femmes,  la  menstruation  est  troublée;  parfois  elle  peut  cesser  com- 
plèlement. 

L'alcoolisme  parait  Otre  une  cause  frequente  d  avortement.  Si  la  grossessc 
suit  son  cours  régulier  et  si  raccouchement  se  fait  dans  des  conditions  nor- 
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malcs,  les  enfants  issus  d'alcooliques  peuvent  ressenlir  Tinfluence  de  Tinloxi- 
cation  de  leurs  parenis. 

L*enfant  congu  dans  l'ivresse  alcoolique  de  Thomme  est  frëquemmeni  épi- 
leptique,  aliéné  ou  idiot  (Demeaux).  D  autre  part,  d'après  Thomsen,  Tivro- 
gnerie  comme  lout  autre  penchant  hereditaire,  peut  passer  è  Tétat  de  psychose 
transmissible  par  voie  d'hérëdité.  D'après  eet  auteur,  elle  pourrait  se  trans- 
mettre  directement  d'une  gënération  k  la  suivante  ou  sauter  une  ou  deux  géné- 
rations.  Thomsen  croit  beaucoup  plus  rare  sa  transformation  en  épilepsie  ou 
en  tout  autre  tare  constitutionnelle. 

Systöme  nerveux.  —  Le  système  nerveux  est  Ie  siège  de  lésions  graves 
et  profondes.  Les  organes  qui  Ie  composent  sont  avec  les  organes  digestifs 
ceux  qui  paraissent  souffrir  le  plus  gravement  de  Tintoxication  alcoolique. 

Le  cerveau,  la  moelle,  les  nerfs  périphériques,  les  organes  des  sens  peuvent 
étre  altérés,  isolement  ou  simultanément,  en  réagissant  chacun  k  leur  maniere 
sous  rinfluence  du  poison.  Presque  toujours,  Tintoxication  intéresse  simulta- 
nément plusieurs  parties  du  système  nerveux.  Il  en  résulte  une  tres  grande 
complexité  dans  les  phënomènes  nerveux  présentés  par  les  alcooliques.  Nous 
ne  pouvons  que  signaler  cette  complexité,  sans  entrer  dans  Tétude  des  cas 
particuliers.  La  plupart  des  phénomènes  nerveux  de  Talcoolisme  devant  (^tre 
traites,  d'ailleurs,  dans  d'autres  chapitres  de  ce  recueil,  nous  nous  contenterons 
de  signaler  les  principaux  sans  les  décrire  complètement. 

Les  lésions  du  système  nerveux  peuvent  être  parfois  inappréciables,  comme 
Ie  fait  s*observe  dans  quelques  cas  de  delirium  tremens  terminé  par  la  mort 
rapide.  EUes  peuvent  être  purement  congestives,  bornées  è  la  réplétion  des 
vaisseaux,  è  quelques  suffusions  sanguines  ou  è  Toedème  des  méninges.  D'au- 
tres  fois,  surtout  dans  Talcoolisme  de  date  ancienne,  elles  sont  plus  nettes 
et  se  caractérisent  par  des  altérations  avancées  des  cellules  nerveuses  et  de  la 
névroglie. 

Nous  avons  déjè  mentionné  la  fréquence  relative  des  hémorrhagies  ménin- 
gées  chez  les  alcooliques.  Elles  sont,  avons-nous  dit,  une  des  causes  de  Ia  mort 
dans  Talcoolisme  aigu.  Ces  hémorrhagies  sont  produites  par  la  lésion  ordi- 
naire de  Tapoplexie  méningée,  c'est-è-dire  par  la  pachyméningite.  L'alcool 
pourrait  avoir  une  action  irritante  directe  sur  le  tissu  de  la  dure-mère,  ce 
qui  expliquerait  pour  M.  Lancereaux  la  production  des  fausses  membranes  de 
la  pachyméningite. 

L'arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  presque  toujours  altérées  chez  les  alcooli- 
ques dont  rintoxication  est  ancienne.  Dans  Talcoolisme  aigu  terminé  par  la 
mort,  ces  membranes  présentent  ordinairement  les  signes  d'une  congestion 
intense.  Dans  Talcoolisme  chronique,  terminé  par  la  démence  et  Timbécillité, 
elles  sont  épaissies,  fusionnées  et  adhérentes  h  la  substance  cerebrale  sous- 
jacente.  L'arachnoïde  présente  plus  spécialement  des  plaques  blanchétres, 
plus  OU  moins  épaisses  et  élendues,  qui  sont  Tindice  d'une  inflammation 
chronique. 

Les  lésions  du  cerveau  sont  moins  nettement  établies.  Pour  Magnan,  elles 
consistent  en  irritations  chroniques  diffuses.  Tantót,  dans  la  démence  alcoolique 
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chronique,  la  stéaiose  et  Ic  ramollissement  athéromateux  dominent;  tantót, 
dans  la  paralysie  générale,  il  s*agit  surtout  des  lésions  interstitielles  (de  la  scle- 
rose de  la  névroglie)  (Magnan).  La  première  de  ces  lésions  est  seule  indiscu- 
table ;  la  seconde  est,  en  réalité,  la  lésion  de  la  paralysie  générale  progressive, 
k  propos  de  laquelle  on  peut  se  demander  si  Talcoolisme  en  est  bien  la  cause 
réelle  ou  s' il  n'y  a  pas  une  siraple  coïncidence.  Cette  demière  opinion  est 
adoptée  par  les  auteurs  qui  ne  veulent  pas  qu^on  confonde  avec  Ia  paralysie 
générale  progressive  certaines  encéphalopathies  alcooliques  qu'ils  considèrenl 
comme  des  pseudo-paralysies  générales  (*). 

Il  n  y  a  pas  de  lésions  médullaires  spéciales  è  Talcoolisme.  Depuis  qu  on 
connatt  les  névriles  périphériques  des  alcooliques  on  est,  d'ailleurs,  moins 
tenté  de  chercher  dans  la  moelle  la  raison  d*être  des  symptómes  nerveux, 
tels  que  les  paralysies  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  attribués  autre- 
fois  h  des  lésions  du  système  nerveux  central.  La  moelle  n*est  cependant  pas 
complètement  indemne ;  c'est  vraisemblablement  è  une  lésion  de  ses  cellules 
qu*est  dü  Ie  tremblement  alcoolique,  particulièrement  Ie  tremblement  géné- 
ralisé  avec  frémissements  fibrillaires  et  ondulations  des  muscles  observé  dans 
Ie  delirium  tremens.  —  Dans  un  cas  cité,  isolé  jusqu'è  ce  jour,  Vierordl  a 
signalé  la  dégénérescence  des  cordons  de  GoU  chez  un  buveur. 

Les  nerfs  périphériques  présentent  des  lésions  caractéristiques  dans  Talcoo- 
lisme.  Les  travaux  de  Charcot,  Lancereaux,  Oettinger,  Brissaud,  Mme  Déje- 
rine,  Klumpke,  Thomsen,  etc,  etc,  ont  montré  que  les  paralysies  motrices 
des  alcooliques  étaient  dues  k  des  lésions  des  nerfs  périphériques.  Il  s  agit, 
dans  les  formes  curables,  d'une  névrite  spéciale  (névrite  segmentaire  pcri- 
axile)  avec  persistance  du  cylindre-axe ;  dans  les  formes  plus  graves  la  lésion 
nerveuse  est  celle  de  la  dégénérescence  wallérienne;  Ie  cylindre-axe  est 
inlerrompu  et  disparatt.  La  gaine  nerveuse  est  vide  et  remplie  seulement  de 
bloes  de  myéline. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  troubles  nerveux  de  Talcoolisme  chronique 
consistent  en  désordres  de  Tintelligence  (délire  alcoolique,  démence),  et  en 
troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Ces  différents  troubles  du  système 
nerveux  devant  étre  étudiés  complètement  dans  Ie  tome  VI,  nous  nc  ferons 
que  les  indiquer  sommairemenl. 

Les  désordres  de  Tinlelligence  sont,  par  ordre  de  gravité  croissante  :  Tivrcssc, 
Ie  délire  alcoolique  simple,  Ie  delirium  tremens  et  la  démence  alcoolique. 

L*ivresse  est  en  effet  un  délire  éphémère  dü  k  Tingestion  d'unc  dose  plus 
OU  moins  forle  d'alcool  et  cessant  quand  Ie  poison  a  été  éliminé. 

Comme,  l'ivresse  Ie  délire  alcoolique  est  Ie  plus  souvent  la  conséquence  d'un 
exces  passager  d'alcool.  Il  n'apparatt  toutefois  que  chez  les  sujet s  qui  ont  dëja 
subi  une  imprégnation  assez  profonde.  Certains  malades,  k  système  neneux 
particulièrement  résistant,  peuvent  ne  jamais  présenter  de  délire,  quelles 
que  soient  la  durée  et  la  gravité  de  Tintoxication ;  d'autres,  au  contraire» 
peuvent  délirer  d'une  maniere  tres  précoce,  par  suite  d*une  susceplibililé 
spéciale  du  cerveau  grAce  k  des  prédispositions  héréditaires,  qui  jouent  un 
róle  incontestable. 

(*)  On  trouvera  dans  Ic  tome  VI  de  ce  traite  tous  les  détails  que  comporte  la  question 
des  rapports  de  ralcoolisme  avec  la  paralysie  générale. 
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Le  dëlire  alcoolique  est  un  dólirc  Iristc,  caractérisé  par  des  idees  fausses,  Ie 
plus  souvent  pénibles  ou  móme  terrifiantes.  Les  malades  ont  des  hailucina- 
tions  de  méme  ordre ;  ils  voient  des  individus  qui  les  poursuivent,  des  animaux 
effrayants  ou  immondes  qui  s*acharnent  après  eux.  Ces  hallucinations  n^ont 
rien  de  fixe ;  elles  sont  essentiellement  mobiles.  La  vue  est  Torgane  qui  joue 
le  róle  principal  dans  ces  apparitions;  Touie,  l'odorat  sont  moins  fréquem- 
ment  en  cause. 

Un  deuxième  caractére  des  idees  délirantes  des  alcooliques  est  d'avoir  sou- 
vent pour  objet  les  préoccupations  du  malade  :  la  profession  (d'oü  le  délire 
professionnel  des  ivrognes),  les  événemenls  de  la  politique  contemporaine, 
les  crimes  et  les  criminels  célèbres  qui  occupent  Tattention  du  moment. 

Les  hallucinations  augmentent  toujours  dans  Tobscuritë;  è  un  degré  atténué 
du  délire  alcoolique,  elles  peuvent  disparattre  pendant  le  jour. 

Le  délire  alcoolique  est  toujours  un  délire  d'action.  Le  malade  poursuivi  par 
ses  hallucinations  les  objective  et  cherche  è  se  venger  de  ses  ennemis  imagi- 
naires;  il  peut,  dans  ces  conditions,  devenir  dangereux  pour  lui-méme  et  pour 
son  entourage. 

Le  délire  alcoolique  est  presque  toujours  accompagné  d'un  tremblement 
plus  ou  moins  généralisé  et  de  mouvements  en  rapport  avec  les  sensations 
subjectives  du  malade,  souvent  avec  la  poursuite  des  animaux  qui  cherchent  k 
Tattaquer  ou  qui  grimpent  après  lui. 

La  gravité  du  délire  alcoolique  est  variable  et  dépend  k  la  fois  de  Tinlen- 
sité  de  rintoxication  et  de  la  prédisposition  du  malade.  Magnan  (')  divise  k  ce 
point  de  vue  les  malades  en  trois  calégories  :  dans  la  première,  il  classe  les 
malades  atteints  de  délire,  k  convalescence  bénignc,  rapide  et  complete.  Dans 
la  deuxième,  sont  les  malades  k  convalescence  lente  et  k  rechute  facile.  Dans 
la  troisième  sont  les  malades  prédisposés  k  rechutes  fréquentes,  et  k  conva- 
lescence souvent  entravée  par  des  idees  délirantes,  aiTectant  plus  ou  moins 
la  forme  des  délires  partiels. 

Le  délire  alcoolique  s'accompagne  de  tremblement  musculaire,  móme  dans 
sa  forme  la  plus  simple;  dans  les  cas  bénins,  le  tremblement  est  peu  marqué 
et  ne  se  pergoit  qu'è  Toccasion  des  mouvements  et  des  actes.  Si  le  tremble- 
ment est  plus  intense,  s'il  se  généralisé  et  devient  incessant,  perceptible  même 
pendant  le  sommeil,  il  constitue  alors  un  symptöme  prédominant  qui  atteste 
par  son  intensité  la  souffrance  excessive  de  la  moelle.  On  lui  donne  alors  le 
nom  de  delirium  tremens.  Les  limites  qui  séparent  le  délire  simple  du  délire 
tremblant  sont,  dailleurs,  assez  mal  établies;  ces  deux  formes  ne  paraissent 
distinctes  que  par  la  participation  plus  ou  moins  grande  de  Télément 
moteur.  Pour  Magnan,  la  température  foumirait  les  éléments  du  diagnostic; 
si  le  thermomètre  indique  une  température  normale  ou  simplement  éievée 
d*une  maniere  passagere,  il  s'agit  du  délire  simple;  si  la  température  est 
élevëe  d'une  maniere  continue,  il  s'agit  du  délire  tremblant. 

Quoiqu'il  en  soit,  avec  des  idees  délirantes  analogues  k  celles  qu*on  observe 
dans  le  délire  simple,  il  existe,  dans  le  delirium  tremens,  un  tremblement  général 
des  muscles,  un  véritable  frémissement  musculaire,  appréciable  sur  toute  la 

(*)  Magnan,  De  Valeoolisme, 
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surface  du  corps.  En  móme  temps  que  Ie  Iremblemenl,  on  observe  des  conlrar- 
tions  fibrillaires,  une  ondulation  musculaire  visible  sous  Ie  soulèvemcnt  cl 
rafTaissement  de  la  peau.  La  peau  est  couverle  de  sueurs,  Thaleine  est  fëtide. 

Le  delirium  tremens  dans  sa  forme  fébrile  esl,  Ie  plus  souvent,  d'unc  grande 
gravité;  il  peut  tuer  le  malade  par  congestion  du  système  ner>eux  et  par 
méningite  aiguë  (Robin). 

Le  délire  alcoolique  simple  et  le  delirium  tremens  s'observent  souvent  a  la 
suite  d'excès  prolongés  d'alcool.  lis  peuvent  aussi  se  montrer  dans  des  circon- 
stances  particulièrement  intéressantes  pour  le  médecin,  dans  le  cours  d'unc 
maladie  aiguë,  telle  que  la  pneumonie,  rërysipèle,  une  fiëvre  éruptive,  en  un 
mot  dans  le  cours  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses  s*accompagnanl 
d'une  température  élcvée.  Il  s'observe  également  chez  les  blessës,  oii  Dupiiv- 
tren  l'avait  décrit  comme  un  délire  nerveux  simple. 

La  privation  brusque  de  Talcool  joue  aussi  un  certain  röle  dans  Tapparition 
de  ces  délires  (comme  cela  se  voit  chez  les  alcooliques  emprisonnës  pour 
quelque  dëlit  et  sevrës  de  leur  stimulant  habituel). 

Le  dëlire  alcoolique  est  un  accident  passager  de  Talcoolisme,  susceptible  do 
guërison.  La  démence  alcoolique  constitue  au  contraire  un  ëtat  permanent  ol 
irrëmëdiable ;  elle  est  Taboutissant  des  troubles  ner\'eux  présentës  par  Talcoo- 
lique  invëtërë,  qui  continue  k  boire  malgrë  les  avertissemenls  donnës  par  les 
acces  de  délire  passager.  En  rapport  avec  les  lësions  profondes  des  cellules 
nerveuses  et  des  vaisseaux  de  Tencëphale,  la  dëmence  alcoolique  se  carac- 
tërise  cliniquement  pnr  un  afTaiblissement  progressif  de  toutes  les  facullës 
intellectuelles.  L'imagination  s'éteint;  la  mëmoire  se  perd;  la  parole  s'embar- 
rasse.  Les  mou vemen ts  sont  incertains.  La  sensibilitë  est  obtuse.  L^alcoolique 
tombe  alors  dans  un  état  permanent  d'hëbëtude,  entrecoupë  de  temps  en 
temps  par  des  acces  de  dëlire  passager  ou  par  une  excitation  maniaque  de  pen 
de  durëe.  Ainsi  compromises,  les  facullës  intellectuelles  ne  peuvent  \A\\< 
relrouver  leur  fonclionncment  normal.  I/alcooliquc  meurt  en  pleine  dé- 
mence. 

Paralysies  alcooliques.  —  Les  troubles  de  rintelligence  s'accompagnenl 
presquc  toujours  de  troubles  de  la  motilitë.  Dans  d'aulres  cas,  les  dësonlres 
de  la  molilitë  consliluant  les  paralysies  alcooliques,  exislent  isolement. 

Les  paralysies  alcooliques,  dëja  signalëes  par  M.  Huss,  ont  ëtë  bien  ëtudic*»es 
par  MM.  Charcol,  Lancereaux,  Oetlingcr,  Brissaud,  Dëjerine,  Thomsen,  elc. 
EUes  s'obscrvent  surlout  chez  les  alcooliques  invëtërës.  Ces  paralysies  s'in- 
stallent  gënëraicment  d'unc  maniere  insidieuse.  D'après  Boisvert,  le  dëbiil 
serait  assez  souvent  niarqué  par  des  coli(jues,  qui  seraient  Tëquivalent  rlini- 
que  des  douleurs  fulgurantes  des  membres.  La  paralysie  frappe  de  préfërenec 
les  membres  inférieurs  et  particulièrement  certains  groupes  musculaires.  Le 
membrc  inférieur  a  une  attitude  spéciale.  L'impotence  musculaire  esl  com- 
plete ou  incomplete.  Les  rëflexes  rotuliens  sont  abolis.  Dans  quelques  cas 
la  marchc  du  malade  est  caractéristique.  —  La  paralysie  peut  s'ëtendre. 
gagner  les  membres  supérieurs  et  dëlerminer  une  impotence  presque  absolue. 
D*aprés  Déjcrine,  clle  pourrait  frapper  Ic  pneumo-gastrique  et  produire  la 
tachycardie,  quciquefois  méme  amener  une  syncope  mortelle. 
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Le  plus  souvent  les  muscles  de  la  face  sont  respcclés.  Thomsen  a  pu  cepcn- 
danl  réunir  6  cas  de  paralysie  alcoolique  des  muscles  de  Toeil.  Il  est  k 
remarquer  que,  dans  ces  6  cas,  la  paralysie  suivit  une  marche  aiguê  et  que  les 
malades  succombèrcnt  au  bout  d'un  temps  variant  entre  6  et  20  jours,  après 
avoir  présenté  de  Tataxie  des  membres  et  de  Tobnubilation  intellectuelle.  A 
Tautopsic  des  6  malades,  Wernicke  et  Kojewnikoff  trouvèrent  une  altération 
de  la  substance  grise  des  parois  du  troisième  ventricule  et  du  plancher  du 
quatrième  ventricule. 

La  paralysie  alcoolique  ne  s'accompagne  pas  de  contracture  ni  de  convul- 
sions;  les  phénomènes  spasmodiqucs  sont,  d'ailleurs,  rares  dans  Talcoolisme 
pur.  Les  convulsions  et  les  attaques  épileptiformes  seraient  ducs  k  Tabsin- 
thisme  (Magnan). 

La  seiisibilité  est  presque  toujours  altérée  dans  la  paralysie  alcoolique. 
Tantót  elle  est  exaltée  sous  forme  d'hyperesthésie ;  tantöt  il  existe  des  dou- 
leurs  sous  forme  de  fourmillements  et  de  névralgies,  particulièremcnt  dans 
les  membres. 

Dans  des  cas  nombreux  la  sensibilité  est  émoussée ;  elle  disparalt  par  places. 
Quelquefois,  les  troubles  sensitifs  revótent  la  forme  hémianesthésique,  chez 
les  hystériques  alcooliques. 

L*alcoolisme,  dans  ses  rappórts  avec  Thystérie,  sera  étudié  dans  un  autre 
chapitre.  Nous  devons  cependant  rappeler  ici  que  Talcoolisme  peut  déterminer 
un  ensemble  symptomatique  absolument  analogue,  sinon  identique  k  celui  de 
rhystérie.  La  ressemblance  est  parfaite,  tant  au  point  de  vue  des  manifesta- 
tions  (paralysie  motrice,  attaques  convulsives,  etc),  qu*au  point  de  vue  des 
stigmates  persistants  en  dehors  des  attaques  (rétrécissement  du  champ 
visuel,  anesthésie  pharyngienne,  sensation  de  boule  cervicale,  douleurs  testi- 
culaires,  hémianesthésie,  etc,  etc). 

L'alcoolisme  ne  provoque  pas  Tapparition  de  l'hystérie  chez  tous  les  alcoo- 
liques indiiTéremment,  mais  il  la  détermine  chez  les  malades  prédisposés  par 
un  état  névropathique  antérieur.  Le  röle  de  Talcoolisme  est  analogue  k  celui 
des  traumatismes,  qui  peuvent  développer  des  accidents  hystériques  (Charcot), 
mais  seulement  chez  les  sujets  prédisposés. 

Sensibilité  spéciale.  —  Tous  les  organes  des  sens  peuvent  étre  frappés  dans 
rhystérie  alcoolique.  On  peut  observer  des  troubles  visuels  consistant  en  :  am- 
blyopie,  dyschromatopsie  et  rétrécissement  du  champ  visuel;  des  troubles  de 
l'ouïe,  de  lodorat  et  du  gout  généralement  limités  k  un  cóté  du  corps.  En 
plus  de  ces  troubles  hystériques,  il  peut  y  avoir  des  altérations  remarquables 
de  la  vue,  étudiées  récemment  par  Uhtoff.  —  Uhtoff  a  conslaté  chez  un  grand 
nombre  d'alcooliques  (15  pour  iOO  environ)  une  décoloration  caractéristiquc 
du  tiers  externe  de  la  papille,  qui  est  pêle  et  anémié,  tandis  que  les  deux 
tiers  sont  d*un  rouge  sale.  Cliniquement,  les  malades  atteints  de  cette  altéra- 
tion papillaire  accusent  une  diminution  de  Tacuité  visuelle  et  de  la  gêne  de 
Taccommodation.  lis  ont  un  scotome  central  du  champ  visuel.  Les  coulcurs 
cessent  d*être  pergues  sur  une  surface  peu  étendue.  Dans  2  autopsies  d'am- 
blyopie  alcoolique,  Ulhoff  a  constaté  qu*il  s'agissait  d'une  névrite  atrophiquc 
partielle,  caractérisée  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel  avec 
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multiplication  des  noyaux,  Ia  néoformation  des  vaisseaux  avec  épaississement 
des  parois  et  Talrophie  des  fibres  nerveuses. 

Les  muscles  de  l'oeil  sont  Ie  plus  souvent  .'épargnés  dans  les  paralysies 
alcooliques  (soit  névritiques,  soit  hystériques).  Rappelons,  cependant,  qu'ils 
ont  été  intéresses  dans  la  paralysie  aiguê,  signalée  par  Thomson. 

Peau.  —  La  peau  est,  chez  les  alcooliques,  Ie  siège  d'altérations  fréquentes. 
Un  grand  nombre  de  maladcs  prësentent  de  la  rougeur  de  la  peau,  de  la 
congestion  du  système  vasculaire  du  nez  et  des  joues,  des  boutons  d'acné, 
de  la  couperose,  etc.  La  plupart  sont  sujets  è  Teczéma,  k  Tecthyma  et  aux 
lésions  similaires.  On  sait  que  chez  eux  les  afTections  cutanées,  comme  les 
manifestations  syphilitiques,  d'ailleurs,  sont  particulièrement  graves  et 
rebelles  au  traitement.  Extension  en  surface  et  en  profondeur,  longue 
durée  des  manifestations  morbides,  grande  fréquence  des  complications  de 
lymphangite,  d'adénite,  d'érysipèle  ou  de  phlegmon,  tels  sont  les  caracléres 
présenlés  par  les  affections  cutanées  dans  Talcoolisme. 

Forxnes  cliniques  de  ralcoolisme  chronique.  —  Il  est  difflcile  de 
grouper  les  différents  symptómes  de  Talcoolisme  de  fa^on  k  en  former  des 
types  cliniques.  Car  la  plupart  des  malades  présentent,  k  des  degrés  variables, 
des  symptómes  multiples  portant  sur  presque  tous  les  appareils. 

On  doit  toutefois  faire  remarquer  que  certains  malades  réagissent  surtoul 
par  leur  tube  digestif  et  que  d'autres,  en  vertu  d'une  prédisposition  spéciale, 
sont  plulót  frappés  dans  leur  système  nerveux  encéphalique  ou  médullaire.  De 
\k  deux  formes  cliniques  de  Talcoolisme  :  une  forme  gastro-intestinale  et  une 
forme  nerveuse.  Dans  la  forme  gastro -intestinale  sont  les  malades  atteints 
de  fréquents  embarras  gastriques  avec  congestion  passagere  du  foie.  Chez  ces 
malades,  la  pituite  matinale  est  excessive,  extrêmement  abondante ;  les  diges- 
tions  sont  laborieuses ;  les  symptómes  gastriques  sont  d'une  grande  intensilé. 
Ces  malades  succombent  d'ordinaire  k  la  cirrhose  atrophique  ou  k  rhépaüte 
graisseuse. 

Dans  la  forme  nerveuse,  deux  modalités  cliniques  sont  possibles.  Tanlót 
les  symptómes  cérébraux  prédominent  sous  forme  de  délire  et  de  troubles 
intcllectuels.  La  démence  ou  la  pseudo-paralysie  générale  des  alcooliques 
terminent  la  scène.  Tantót  ce  sont  les  paralysies  alcooliques  qui  constituent 
Ie  phénomène  capital,  souvent  k  l'exclusion  d'autres  manifestations  ner>euses. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  doit  étre  surtout  étiologique;  Ie  róle  du 
médecin  consiste  k  rechercher  les  stigmates  de  Tintoxication  alcoolique  el 
les  signes  qui  servent  k  la  metlre  en  évidence.  Les  renseignements  foumis  par 
les  malades  ou  par  leur  entourage  auraient,  k  ce  point  de  vue,  une  importance 
capitale  s*ils  n'étaient  souvent  entachés  d'erreur  ou  de  mensonge.  Faule  de 
commémoratifs  suffisamment  véridiques,  il  faut  avoir  toujours  presents  è 
Tesprit  les  indices  révélateurs  de  Talcoolisme.  Ces  indices  sont  parfois  faciles 
k  Irouver;  d'autres  fois,  ils  sont  peu  marqués,  même  dans  des  cas  d'intoxica- 
tion  avancée. 

Les  stigmates  de  Valcoolisme  sont  la  pituite  matinale^  k  laquelle  échappeul 
bien  peu  de  malades;  le  tremblemeht  avec  ses caracléres  particuliers;  les  réves 
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nocturnes  avec  les  visions  d'animaux  variés  et  Ie  caractère  professionnel  des 
visions.  Comme  les  manifestations  délirantes,  les  rêves  des  alcooliques  sont 
tristes,  souvent  effrayants.  Les  animaux  qu'ils  voient  sont  immondes  ou  terri- 
fiants.  Quand  ils  rêvent  des  choses  de  leur  profession,  ce  qu'ils  enlreprennent 
ne  réussit  pas.  Cochers,  leurs  chevaux  s'emportent  ou  tombent ;  leurs  voitures 
accrochent.  Marchands  de  vin,  leurs  clients  les  abandonnent,  se  plaignent  de 
leurs  produits ;  Ie  laboratoire  municipal  leur  intenle  des  proces.  Rien  ne 
réussit.  L'accident  ou  la  faillite  sont  proches. 

Ces  stigmates  sont  les  plus  fréquents.  D^autres,  pour  étre  plus  rares,  qui  ne 
sont  pas  sans  importance.  Telles  sont  les  douleurs  fixes  ou  par  ëlancements 
dans  les  membres  inférieurs,  la  sensation  de  constriclion  (de  holte)  dans  les 
mollets;  les  troubles  digestifs  variés,  les  anesthésies  partielles,  les  troubles  de 
la  vue,  etc,  etc. 

Le  diagnostic  étiologique  devrait  encore  tenir  conipte  de  la  nature  des 
produits  alcooliques,  coupables  de  Tintoxication.  Mais,  comme  nous  Tavons 
fait  remarquer  au  début  de  cette  étude,  il  est  encore  actuellement  k  peu  prés 
impossible  de  caractériser  Taction  des  différents  alcools  et  de  leurs  mélanges. 

Seule  Taction  de  Tabsinthe  commence  k  étre  bien  connue.  C'est  k  cette 
liqueur  qu'ii  faudrait  attribuer  la  cause  des  convulsions  précoces  et  des  atta- 
ques d*épilepsie  observées  dans  Talcoolisme.  En  dehors  de  Tabus  de  Tabsinthe, 
les  convulsions  ne  se  verraient  qu'exceptionnellement  et  tardivement  dans 
Talcoolisme  (Magnan). 

Pronostic.  —  L'alcoolisme  est  grave  par  les  désordres  viscéraux  qui 
occasionnent  si  souvent  la  mort  des  malades,  et  par  les  désordres  intellectuels 
qui  en  font  une  des  grandes  causes  de  Taliénation  mentale.  Il  est  redoutable 
aussi  par  ses  conséquences  sociales  et  les  problèmes  médico-légaux  qu*il 
soulève  journellement. 

L'alcoolisme  ne  bome  pas  ses  méfaits  aux  individus  qui  font  abus  de 
falcool;  il  agit  encore  souvent  sur  leur  descendance.  Les  descendants  des 
alcooliques  sont  plus  que  tout  autres  frappés  de  tares  nerveuses  (d'hystérie, 
d'épilepsie,  de  dégénérescence  mentale).  Quelquefois,  c*est  le  penchant  k 
rivrognerie  qui  se  transmet  lui-méme. 

En  plus  des  désordres  viscéraux  qu'il  détermine  et  de  Tinfluence  qu'il  exerce 
sur  la  descendance,  Talcoolisme  est  encore  une  cause  d'aggravation  pour  les 
maladies  intercurrentes,  surtout  pour  les  maladies  aiguës  (pneumonie,  érysi- 
pèle,  etc),  et  mémc  pour  les  maladies  chroniques  (syphilis,  tuberculose,  etc) 
dont  il  précipite  la  marche  et  dont  il  rend  les  lésions  plus  intenses  et  plus 
tcnaccs. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  Talcoolisme  est  surtout  prophylactique. 
Comme  malheureusement  les  conseils  des  médecins  et  des  hygiénistes  sont  pres- 
que  toujours  impuissants  k  empécher  qui  a  bu  de  boire,  la  seule  prophylaxie 
consiste  k  favoriser  Tadoption  des  mesures  qui  pourront  restreindre  le  mal  et 
rendre  le  poison  plus  inaccessible  pour  les  malheureux  tentés  d'en  abuser  (*), 

(')  Parmi  les  mesures  proposées,  le  projet  de  loi  de  M.  Alglave  sur  le  monopolc  de  l'al- 
cool  parait  un  des  plus  pratiquement  réalisables  et  un  des  plus  efflcaces  au  point  de  vue 
de  la  prophylaxie  de  Talcoolisme. 
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CHAPITRE  II 


OPIUM 


L'empoisonnement  par  Fopium  est  un  empoisonnement  complexe.  Laclion 
toxique  de  Topium  est,  en  efTet,  la  resultante  des  eiTets  toxiques  des  nombreux 
alcaloïdes  qui  entrent  dans  sa  composition.  Pour  être  complete,  Tétude  de 
Tempoisonnemcnt  par  Topium,  absorbé  en  nature,  devrail  être  suivie  de  celle 
des  cfTets  de  chacune  des  bases  opianiques  considérées  isolement.  Malheureu- 
sement,  la  physiologie  ne  permet  pas  encore  de  préciser  exactement  cetle  aclion 
isolée.  La  connaissance,  méme  complete,  de  Taction  physiologique  des  bases 
opianiques  ne  pourrait,  d'ailleurs,  servir  k  apprécier  leurs  efTets  toxiques  sur 
rhomme.  On  sait,  en  efTet,  que  Thomme  et  les  animaux  ne  présentent  pas  les 
mémes  róactions  a  Tégard  de  ces  substances.  Tel  alcaloïde  qui  est  un  toxique 
puissant  pour  Thomme  peut  ótre  bien  supportépar  les  animaux  et  inversemenl 
La  morphine,  par  exemple,  qui  est  pour  Torganisme  humain  Ie  toxique  Ie  plus 
actif  des  six  principaux  alcaloïdes  de  Topium  (morphine,  codëine,  thébaïne, 
papavérine,  narcéine,  narcotine)  ne  vient  plus  qu*en  cinquième  ligne  dans 
Tordre  de  la  puissance  toxique  exercée  sur  les  animaux. 

Il  faut  remarquer,  enfin,  qu'en  dehors  de  la  morphine,  les  bases  opianiques 
sont  d'un  emploi  tres  restreint.  Ces  substances  ne  sont  ni  usitées  en  thérapeu- 
tique  ni  employees  par  les  criminels.  Dans  ces  conditions,  il  nous  paratt  inu- 
tile  de  chcrcher  k  étudier  Taction  toxique  de  corps  mal  connus  physiologiquo- 
ment,  k  peine  soupQonnés  au  point  de  vue  de  leurs  effets  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques.  Nous  nous  bornerons  k  étudier  ce  qui  est  d'un  intérét  pralique 
dans  Tempoisonnement  par  Topium,  c'est-è-dire  Tempoisonnement  aigu  par 
l'opium  absorbé  en  nature  et  la  forme  chronique  de  eet  empoisonnement, 
soit  par  Topiura  en  tolalité  (empoisonnement  des  fumeurs  d*opium  et  des  opio- 
phages),  soit  par  son  alcaloïde  Ie  plus  important  (empoisonnement  chronique 
par  la  morphine  ou  morphinisme  chronique). 


EMPOISONNEMENT  AIGü   PAR  L'OPIÜM 

L'empoisonnement  aigu  par  l'opium  est  un  des  plus  fréquents,  si  cc  n  est 
Ie  plus  frequent  de  tous.  Rare  au  point  de  vue  criminel,  dans  la  statislique 
de  Tardieu  il  ne  figure  qu'avec  Ie  chiffre  de  9  empoisonnements  pour  une 
période  de  20  ans  (de  i85i  a  1872);  il  s^observe  surtout  comme  empoisonne- 
ment-suicide  et  comme  empoisonnement  accidentel.  Le  laudanum,  qui  a  la 
réputation  de  donner  une  mort  douce,  sans  réaction  douloureuse,  est  fréquem- 
mont  choisi  par  les  individus  qui  veulent  se  donner  la  mort  par  le  poison. 
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L*opium,  avec  rimmense  étendue  de  son  emploi  thérapeuUque,  est,  chaque 
année,  la  cause  d'un  ceriain  nombre  d*empoisonnements  accidentels,  soit  par 
erreur  dans  les  doses  prescrites  ou  livrées,  soit  par  erreur  dans  Tadministration 
du  medicament.  Certains  pays  sont  plus  frappés  que  d'autres.  En  Angleterre, 
par  exemple,  Ie  chiffre  des  empoisonnements  par  Topium  est  extrómement 
considérable.  Dans  une  enquête  prescrite  par  la  Chambre  des  Communes  pour 
1857  et  i858,  Tempoisonnement  par  Topium  figure  pour  i97  cas  sur  54i  empoi- 
sonnements (Tardieu).  En  Autriche-Hongrie,  Tempoisonnemenl  par  Topium 
est  également  assez  frequent  pour  que  Ie  code  autrichien  considère  comme  un 
délit  Tadministration  d'une  infusion  de  pavots  (HofTmann). 

C*est  un  lieu  commun  de  répéter  que  tous  les  sujets  ne  présentent  pas  la 
même  susceptibilitë  pour  Topium  et  que  les  jeunes  enfants  (particulièrement 
les  nouveau-nës)  tolèrent  difficilement  la  plus  faible  dose.  L'administration 
d'une  seule  goutte  de  laudanum  k  des  nouveau-nés  a  suffi  pour  amener  des 
accidents  graves,  parfois  mortels.  Chez  les  enfants,  la  voic  rectale  est  parti- 
culièrement dangereuse;  Tinfusion  d'une  demi-tête  de  pavot  donnée  en  lave- 
ment a  pu  amener  la  mort  d'un  nouveau-né. 

Les  empoisonnements  par  Topium  sont  presque  toujours  la  consóquence  de 
Tabsorption  du  poison  par  Ie  tube  digestif.  Exceptionnellement  Tintoxication 
peut  avoir  lieu  k  la  suite  d'applications  k  la  surface  de  la  peau.  Tardieu  a  vu 
un  individu  mourir  a  la  suite  de  Tapplication  sur  la  peau  saine  d'un  cataplasme 
imbibé  de  30  gouttes  de  laudanum.  Christison  a  observé  un  fait  analogue  chez 
un  soldat  atteint  d'un  érysipèle  de  la  jambe.  Blache(')  a  noté  des  symptómes 
<le  narcotisme  chez  deux  jeunes  femmes  k  la  suite  de  Tapplication  d'un 
emplAtre  d*opium  sur  les  tempes. 

La  dose  toxique  pour  Thomme  adulte  est  assez  mal  précisée.  Elle  est  tres 
variable  suivant  les  sujets  et  suivant  la  provenance  de  Topium.  D'après 
Iloffmann,  on  pourrait  admettre,  comme  dose  toxique  mortelle,  la  dose 
d'un  gramme  d^opium. 

SsrmptAmes  de  rempoisonnement  aigu  par  l'opiiun.  —  On  peut, 
avec  Tardieu,  distinguer  deux  formes  de  Tempoisonnement  aigu  parFopium  : 
une  forme  foudroyante  et  une  forme  aiguë,  qui  est  la  plus  frequente. 

Dans  la  forme  foudroyante,  qui  est  consécutive  k  l'absorption  de  doses  mas- 
sives  d'opium,  les  malades  sont  pris  d'accidents  presque  immédiatemcnt 
après  ringestion  du  poison.  lis  tombent  dans  Ie  sommeil  ou  plutöt  presque 
d*emblée  dans  Ie  coma.  Le  sommeil  est  profond.  Aucunc  excitation  physique 
ou  psychique  ne  parvient  k  rappeler  les  malades  k  la  notion  du  monde  exté- 
rieur. Les  membres  sont  dans  la  résolution.  La  peau  est  insensible.  Les 
grandes  fonctions  organiques  (respiration  et  circulation)  sont  languissantes. 
La  respiration  est  faible.  Le  pouls  est  difflcilement  perceptible.  C'estle  tableau 
du  coma  le  plus  complet.  Cet  état  dure  peu  de  temps.  Sans  convulsions,  sans 
manifestation  délirante,  la  mort  survient  rapidement,  dans  Tespace  de  quelques 
heures,  parfois  d*une  demi-heurc.  D'après  Tardieu,  dans  cette  forme  de  Tem- 
poisonnement,  les  pupilles  seraient  dilatées. 

(")  Cité  par  FoNSSAoniVES,  /»/.  nirycL  des  sciences  méd,f  art.  Opium. 
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Dans  la  forme  aiguë  de  rempoisonnement,  les  accidents,  pour  êlre  moins 
rapides,  sont  encore  généralement  précoces.  lis  apparaissent  une  demi-heureou 
une  heure  après  ringestion  du  poison.  Le  plus  souvent,  rempoisonnement  pré- 
sente deux  phases  :  une  phase  d'excitation  et  une  phase  de  dépression  (coma 
opianique).  Pendant  la  phase  d*excitation,  les  malades  se  plaignent  de  maux 
de  téte  violents.  lis  accusent  des  battements  dans  la  téte  et  particulièrement 
dans  les  tempes.  Le  système  circulatoire  est  le  siège  d'un  éréthisme  général. 
Le  coeur  bat  violerament.  Le  pouls  est  rapide.  La  peau  est  chaude;  elle  est 
parfois  couverte  de  plaques  éry thémateuses  ou  purpuriques ;  elle  est  le  siège 
de  démangeaisons  intenses. 

Du  cöté  du  tube  digestif,  on  note  la  sécheresse  de  la  bouche  et  de  la  languc. 
La  gorge  est  rouge  et  douloureuse.  Les  malades  ont  des  nausées  et  des  vomis- 
sements.  Ces  vomissements  doivent  être  examinés  avec  le  plus  grand  sein, 
car  ils  peuvent  renfermer  la  substance  qui  a  causé  Tintoxication.  Dans  Ie  cas 
particulier  d'empoisonnement  par  le  laudanum,  les  vomissements  ont  une 
couleur  jaundtre  et  une  odeur  vireuse  caractéristiques. 

La  peau  est  sèche. 

La  plupart  des  sécrétions  sont  abolies  ou  diminuées.  Les  urines  sont  en 
quantité  nulle  ou  médiocre.  La  constipation  est  absolue. 

Il  existe  des  phénomènes  d*excitation  nerveuse.  Les  malades  onl  fréquem- 
ment  du  délire  et  de  l'agitation.  Ils  ont  des  hallucinations  terrifiantes.  La  sen- 
sibilité  générale  et  les  sensibilités  spéciales  sont  exaltées  au  point  que  le 
moindre  bruit,  le  plus  petit  contact  sont  difficilement  supportés  et  causent 
des  douleurs  vives.  Phénomène  tres  important  et  qui  ne  se  retrouve  pas  avec 
la  méme  constance  dans  les  autres  intoxications  :  les  pupilles  sont  extréme- 
ment  contractées. 

A  cette  période  d'excitation  succède,  au  bout  de  quelques  heures,  une  période 
de  dépression  dans  laquelle  on  retrouve  l'appareil  symptomatique  de  la  forme 
foudroyantc.  Cette  période  de  dépression  est  en  efTet  caractérisée  par  un  coma 
profond.  Les  malades  sont  piongés  dans  un  sommcil  d'oü  nulle  excitation  ne 
peut  les  faire  sortir.  Ils  sont  insensibles  k  tous  les  appels.  La  peau  ne 
répond  plus  par  des  réflexes  aux  contacts  ni  aux  piqüres.  Les  membres, 
sans  être  paralysés,  retombent  lourdement  lorsqu'on  essaye  de  les  soulever. 
En  méme  temps,  les  fonctions  organiques  s'afTaiblissent.  La  respiration 
devient  tres  lente.  Les  inspirations  tombent  au  chiffre  de  8  ou  10  par  minute. 
Elles  sont  suspirieuses.  Le  pouls  devient  faiblc ;  il  est  souvent  irregulier.  Peif- 
dant  ce  temps,  les  sécrétions  restent  nulles.  Dans  cette  période,  les  pupilles  se 
dilatent  et  les  sphincters  se  relAchent. 

Cet  état  comateux  dure  généralement  un  petit  nombre  d'heures  et  la  mort 
arrivc  sans  qu'il  se  soit  produit  d'autres  phénomènes.  Quelquefois,  ce  coma 
est  inlerrompu  de  temps  en  temps  par  des  mouvements  convulsifs. 

Parfois  le  coma  opianique  est  interrompu  par  des  rémissions  pendant 
lesquelles  le  malade  retrouve  en  partie  sa  connaissance.  Il  répond  alors  aux 
excitations.  Mais  ces  réveils  sont  de  courte  durée ;  bientót  le  coma  reprend 
et  la  mort  arrive,  retardée  de  quelques  heures. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  guérison  peut  survenir  k  la  suite  d'un 
de  ces  réveils,  spontanés  ou  déterminés  par  Temploi  d*un  traitement  approprié. 
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Le  traitemenl  a,  en  effet,  une  grande  imporiance.  On  doil  s'efforcer  de  faire 
évacuer  ce  qui  peut  encore  rester  de  poison  dans  restomac.  On  doil  surtout, 
pendant  la  période  comateuse,  s^eiTorcer  de  slimuier  le  malade  par  lous  les 
moyens  ordinaires  :  par  la  parole,  par  les  excitants  de  lous  genres  (pince- 
menls,  brülures,  ëleclrisations  cutanées,  marteau  de  Mayor).  A  Tintérieur,  on 
administrera  du  café  tres  fort  soit  en  infusion,  soit  en  lavements.  Enfin  on  se 
trouvera  bien  des  injections  sous-cutanées  d'atropine,  particulièrement  s'il  sur- 
vient  de  Tarrêt  de  la  respiration.  L'atropine  a  été  considérée  comme  Tanta- 
goniste  de  la  morphine  et  on  a  dit  que  5  milligrammes  d'atropine  étaient  la 
dose  antagoniste  de  O^'jOö  de  morphine. 

Les  lésions  que  Ton  constate  chez  les  sujets  morts  empoisonnés  par  Topium 
n'ont  rien  de  signiflcatif.  Elles  consistent  dans  une  congestion  de  tous  les  vis- 
cères,  qui  n'a  rien  de  spécial  h  Topium.  L*cstomac  seul  pourrait  donner  des 
renseignements  importants,  si  on  constatait  une  teinte  jaune  spéciale  de  sa 
muqueuse,  due  k  Timbibition  de  la  membrane  par  le  laudanum,  dans  l'em- 
poisonnement  par  ce  medicament. 


INTOXICATION  CHRONIQÜE  PAR  L'OPIÜH  ET  PAR  LA  MORPHINE 

L'absorption  lente  et  répétée  de  petites  quantités  d'opium  détermine,  h  la 
longue,  un  empoisonnement  chronique.  L^absorption  dans  les  mömes  conditions 
de  Talcaloïde  le  plus  usité  de  l'opium,  c'est-k-dire  de  la  morphine,  constitue 
l'empoisonnement  chronique  par  la  morphine  ou  morphinisme  chronique.  Ces 
deux  variétés  d'intoxication  chronique  sans  élre  absolument  analogues,  ont 
de  nombreux  points  de  contact. 

L'empoisonnement  chronique  par  Topium  est  extrémement  rare  en  France 
et  en  Europe.  Il  est,  en  effet,  lié  k  des  habitudes  qui  n'ont  pas  encore  envahi 
TEurope  et  qui  restent  confinées  dans  le  monde  oriental.  Il  existe,  il  est  vrai, 
quelques  observations  de  malades  qui  sont  arrivés  insensiblemenl  k  absorber 
des  quantités  considérables  d'cxtrait  d'opium  ou  de  laudanum  et  qui,  sous 
rinfluence  de  cette  habitude,  ont  présenté  les  accidents  ordinaires  de  Fem- 
poisonnement  chronique.  Mais  ces  faits  sont  tres  rarcs;  ils  sont  presque 
exceptionnels  depuis  que  Temploi  de  la  morphine  s*est  généralisé. 

Il  est  loin  d*en  étre  de  móme  en  Oriënt.  On  connatt  les  ravages  exercés  par 
Topium  en  Chine,  au  Japon,  en  Annam,  au  Tonkin,  oü  Thabitude  de  fumer 
l'opium  fait  des  progrès  incessants  dans  toutes  les  classes  de  la  société. 
Deux  procédés  sont  usités  par  les  amateurs  d*opium  pour  absorber  leur 
poison  favori.  Dans  TExtréme  Oriënt,  l'opium  est  fumé.  La  dose  absorbéc 
par  cette  maniere  est  fort  variable.  Pour  certains  Chinois  elle  peut  monter 
k  plusieurs  grammes  d'extrait  dans  les  24  heures.  L'autre  procédé  d'ab- 
sorption  de  l'opium  est  ulilisé  surtout  dans  les  pays  musulmans  (en  Perse, 
en  Asie  Mineure,  enTurquie  d'Europe).  Dans  ces  contrées,  l'opium  est  absorbé 
par  la  bouche,  sousforme  de  boulettes  plusou  moins  volumineuses composées 
de  divers  ingrédients  servanl  de  véhicule  a  Topium.  Le  nombre  des  thériakis  ou 
opiophages  est  inflniment    plus   restreinl  que  celui  des  fumeurs  d'opium. 
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L'iDloxication  chronique  par  Topium  absorbé  par  Ie  tube  digeslif  ou  par  les 
voies  respiraioires  sous  forme  de  fumée  donne  lieu  è  un  ensemble  de  s}in- 
ptömes  étudiés  suriout  par  les  médecins  européens  qui  onl  eu  roccasion  d  ob- 
server  en  Oriënt,  parliculièrement  par  Little*.  Ces  symplómes  qui  se  résu- 
ment,  d'une  maniere  essenlielle,  dans  la  déchéance  organique  et  la  décrf^ 
pitude,  difTèrent  k  certains  egards  des  symptómes  du  morphinisme,  doni  on 
peut  cependant  retrouver  quelques-unes  des  manifestations  les  plus  significa- 
tives  dans  Tempoisonnement  chronique  par  Topium  absorbé  en  totalité.  Ine 
diffërence  assez  importante  consiste  dans  Tétat  des  voies  digestives.  Dans 
Tempoisonncment  des  fumeurs  d'opium  et  des  opiophages,  les  voies  digestives 
sont  rapidement  altéróes.  L'appétit  se  perd.  Les  opiomanes  ont  des  nausées. 
des  vomissements  fréquents.  Dans  Ie  morphinisme  au  contraire  les  troubles 
digestifs  sont  peu  marqués. 

Morphinisme.  —  Le  morphinisme  est  la  consëquence  de  Tabus  de  la 
morphine.  presque  toujours  administrée  sous  forme  d^injections  hypoder- 
miques.  Cetle  intoxication  chronique,  de  date  relativemenl  récente,  gagne  du 
terrain  de  jour  en  jour  et  mérite  k  ce  point  de  vue  toute  Tattention  des  méde- 
cins et  des  hygiénistes.  Le  morphinisme  a  fait  Tobjet  d'un  certain  nombre 
de  monographies  intéressantes,  parmi  lesquelles  nous  citerons  tout  d*abord  la 
première  en  date:  celle  de  Lcvinstein  ('),  puis  le  livre  du  professeur  Ball('), 
le  travail  de  G.  Pichon  (*),  etc.  On  trouvera  dans  ces  différents  travaux  les 
éléments  d'une  étude  complete  du  morphinisme.  D'autre  part,  les  troubles 
cérébraux  engendrés  par  Fabus  de  la  morphine  et  par  la  suppression  de  ce 
medicament  après  une  intoxication  plus  ou  moins  longue  seront  décrits  dans 
une  autre  partie  de  ce  recueil.  Notre  tAche,  ainsi  simplifiée,  se  bomera  k  élu- 
dier  les  causes  et  les  principaux  troubles  organiques  déterminés  par  Fabus 
du  chlorhydrate  de  morphine. 

La  morphiomanie  ou  Ie  penchant  irrésistible  k  la  morphine,  qui  produit  le 
morphinisme,  reconnatl  trois  ordres  de  causes  principales.  Dans  un  premier 
ordre  de  faits,  les  victimes  de  la  morphine  sont  des  malades  atteints  de  mala- 
dies  douloureuses,  curables  ou  incurables,  qui,  après  avoir  rei^u  des  piqüres  de 
morphine  faites  pour  calmer  leurs  souffrances,  ne  peuvcnt  plus  se  passer  du 
medicament,  mémc  quand  les  douleurs  ont  cessé;  les  tabétiqucs,  les  cancé- 
reux,  les  malades  atteints  d'affections  gastriques  douloureuses,  payent  ainsi 
un  largc  Iribul  k  la  morphine.  Souvent  l'imprudence  d'un  médecin  qui 
apprcnd  aux  malades  a  se  faire  des  injections  de  morphine  et  laisse  entre 
leurs  mains  une  seringue  de  Pravaz  et  une  solution  de  morphine,  est  la  cause 
première  du  mal. 

A  cóté  de  ces  morphiomanes  se  placent  un  certain  nombre  d'individus  qui 
chcrchent  dans  la  morphine  un  oubli  passager  k  leurs  soucis  ou  k  leurs  cha- 
grins.  Plus  nombreux  sont  les  individus  qui  chcrchent  dans  la  morphine 
un  nouvel  cxcilant  de  rintelligence  et  des  sens.  Cclle  dcrnièrc  categorie  de 

(*)  LiTTLE,  On   llic  liabitual  usc   of  Opium   in  Singapoore;   Dritifh  and  fortign    mriL 
rhir.  lieview^  1859. 
(*)  Lkvinstkin,  La  morphinomanie,  2*  éd..  Paris,  1880. 
(')  B.  liALL,  La  inorphinomanie.  Paris,  1888. 
(•)  Cf.  PicuoN,  Le  morj)hini8me,  Paris,  1889. 
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morphiomanes  fait  chaque  jour  des  prosélytes.  Ce  sont  ces  morphiomanes 
qui  préchent  dans  leur  entourage  les  bëalitudes  de  la  morphine  et  trouvent 
parmi  leurs  parents  et  leurs  amis  des  imitateurs  zëlés.  Les  morphiomanes 
de  cette  categorie  seraient  pour  Pichon  des  dégénérés  héréditaires.  Il  est  de 
fait  qu'un  assez  grand  nombre  de  ces  individus  prësentent  un  penchant  irrésis- 
tible  non  seulement  pour  la  morphine,  mais  pour  presque  tous  les  médica- 
ments  ou  poisons  de  rintelligence  (alcool,  cocaïne,  chloral,  etc.,  etc.).  Souvent 
dès  les  premières  injections  de  morphine,  ces  individus  éprouvent  un  besoin 
impérieux  du  medicament.  On  a  justement  fait  la  remarque  que  la  morphio- 
manie,  contrairement  k  Talcoolisme,  ëtait  Ie  poison  des  gens  instruits,  des 
lettres,  des  artistes  (*).  Au  moment  oü  Levinstein  écrivait  son  livre,  les  femmes 
figuraient  pour  une  proportion  assez  faible  parmi  les  morphiomanes.  (Il 
comptait  82  hommes  pour  28  femmes.)  Actuellement,  k  Paris  tout  au  moins, 
la  proportion  ne  serait  certainement  plus  la  même. 

Les  doses  de  morphine  prise  en  injections  hypodermiques  sont  extr^memcnt 
variables.   EUes   peuvent  ótre   excessives.  Les  chiffres  de  50  centigrammes, 

1  gramme  de  morphine  sont   assez  ordinaires.  Ccrtains  maladcs   arrivent  k 

2  OU  3  grammes,  parfois  plus  encore. 

Les  effets  du  morphinisme  mettent  un  temps  assez  variable  k  se  produire.  La 
durée  de  ce  temps  est,  bien  cntendu,  en  rapport  avec  les  doses.  D'une  maniere 
générale,  d'aprës  Levinstein,  les  doses  seraient  moins  importantes  que  les 
prédispositions  individuelles.  D*après  eet  auteur,  ce  serait  gënéralement  entre 
6  et  8  mois  que  Ie  morphinisme  serait  constituë. 

Quelles  sont  maintenant  pour  Torganisme  les  conséquences  de  Tabus  de 
la  morphine? 

Dans  les  premiers  temps  de  Tintoxication,  rien  ne  révèle  l'imprëgnation  de 
Téconomie  par  la  morphine;  mais  au  bout  d'un  certain  temps  (6  è  8  mois 
environ)  les  morphiomanes  prësentent  un  aspect  particulier. 

La  face  est  püle,  parfois  d*une  couleur  jaune  lerreuse,  ridëe  d*une  maniere 
précoce.  Il  sembleque  dans  Tespace  de  quelques  mois,  les  malades  aient  vieilli 
d'une  maniere  extraordinaire.  Les  pupilles  sont  habituellement  rétrëcies.  L'in- 
telligence  subit  une  atteintc  assez  profonde.  La  mëmoire  et  Ie  jugemcnt 
restent  k  peu  prés  intacts,  mais  la  volontë  est  manifcstement  afTaiblie.  L'in- 
somnie  est  la  règle.  Tous  ces  dësordrcs  paraissent  peu  marquës  lorsquc  les 
piqüres  de  morphine  sont  peu  espacëes;  ils  sont  k  leur  summum  quand  il  n*y 
a  pas  eu  de  morphine  adminislrëe  depuis  un  certain  temps.  C'est  alors  que  les 
malades  sont  somnolents,  paraissent  anxieux  et  k  la  recherche  de  quelque 
chose  qui  leur  fait  dëfaut.  Les  yeux  sont  ëtcinls.  Les  mouvements  manquent 
de  prëcision.  Il  y  a  du  tremblement  des  mains  comme  chez  les  alcooliques.  Si 
la  piqüre  est  faite,  tous  ces  Iroubles  disparaissent  comme  par  enchantement. 
La  physionomie  dcvient  presque  instantanément  plus  vive  et  plus  animëe. 
L'intelligence  reprend  sa  vigueur.  Ces  alternatives  de  dëpression  et  d'excita- 
tion  ont  quelque  chose  de  caractëristique  et  suffisent  quelquefois  k  faire 
soupQonner  la  morphiomanie. 

Étudions  maitenant  Tëtat  des  fonctions  organiques  chez  les  morphiomanes. 

(*)  On  sait  que  les  médccins  pavent  un  large  Iribut  i\  la  morphine.  Sur  66  hommes,  il  y  a 
17  médccins  morphiomanes,  dans  la  stalistique  de  G.  Pichon. 
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'  Digestion.  —  Les  morphiomanes  oni  la  bouche  presque  toujours  sèche.  lis 
souffrenl  d'une  soif  violente.  Leurs  denls  s'altèrent  avee  la  plus  grande  faci- 
lité.  EUes  noircissent  et  se  carient  sans  qu*il  y  ait  de  douleur  ni  d'inflamma- 
tion  du  périoste  gingival.  D'après  Ball,  ce  serait  Tivoire  qui  serail  Ie  siègc  de 
raltéralion. 

L*appétil  est  perdu  au  début;  presque  toujours  il  y  a  de  la  répugnance  pour 
les  aliments  azotés.  A  une  période  plus  avancée  de  Tin toxica tion,  on  peul 
observer  une  véritable  boulimie.  Contrairement  k  ce  qui  se  passé  chez  les 
opiophages,  les  morphiomanes  n'ont  ordinairement  ni  nausées,  ni  vomisse- 
ments.  Néanmoins,  les  digeslions  sont  lentes.  L*estomac  est  gonflé  après  les 
repas.  Les  fermentations  gastriques  sont  excessives  el  donnenl  lieu  k  du 
pyrosis  et  k  des  rëgurgitations  acides.  D'après  Levinstein,  les  malades 
óprouvent  souvent  des  sensations  de  brülure  ou  de  cuisson  au  creux  épigas- 
trique ;  ces  sensations  sont  parfois  assez  vives  pour  réveiller  brusquement  les 
malades  ou  ótre,  pour  eux,  une  cause  d'insomnie.  On  a  remarquë  que  les 
piqüres  de  morphine  avaient  pour  efTet  habiluel  de  déterminer  immédiatement 
une  sensation  de  constriction  épigastrique  que  les  malades  connaissenl  assez 
pour  pouvoir  reconnaltre,  en  son  absence,  qu'une  piqüre  a  été  faile  avec  uno 
seringue  chargée  d'eau  distillëe  et  non  de  solution  de  morphine  (G.  Pichon). 

Les  fonctions  intestinales  s'accomplissent  avec  difficullé.  La  constipation 
est  Ie  plus  souvent  opiniAtre ;  elle  peut  étre  assez  marquée  pour  donner  lieu 
k  de  faux  acces  d'occlusion  intestinale.  En  tout  temps,  les  intestins  fonclion- 
nent  mal.  Le  ventre  est  ballonné  et  les  borborygmes  sont  fréquenls. 

Circulation.  —  Les  caractères  du  pouls  varieut  suivant  que  la  morphine 
a  été  absorbée  depuis  peu  de  temps  ou  depuis  un  temps  dëjè  éloigné.  D^après 
Jennings,  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  de  morphine  absorbée  depuis  un  cerlain 
temps,  Ic  tracé  sphygmographique  présente  un  plateau  sysiolique  qui  uc 
manque  jamais.  Dans  ces  conditions,  le  pouls  est  faible,  filiforme  et  il  peul 
se  produire  des  accidents  gravcs  de  collapsus,  sur  lesquels  nous  aurons  a 
revenir. 

Les  morphiomanes  ont  des  palpitations  fréqucntes.  Leur  pouls  peul  ^Ire 
irregulier  el  intermillent. 

Respiration.  —  Les  troubles  respiraloires  sont  également  plus  marqués  dans 
rabstinence  que  lorsque  les  malades  sont  sous  l'influence  du  poison.  Toulefois, 
d  après  Levinstein,  on  peut  observer,  après  la  piqüre  de  morphine,  de  la  rau- 
cité  de  la  voix  et  de  la  dyspnée  nervcusc. 

Fonctions  génito-urinaires.  —  Les  facultés  génésiques  diminuent  chez  les 
hommes.  Il  peut  y  avoir  parfois  im puissance  absoluc.  Chez  les  femmes,  on 
peul  observer  une  tendance  k  ravorlement.  Dans  quelques  cas,  la  menslrualion 
peul  Hvc  profondémenl  Iroublée.  Chez  six  jeunes  femmes  obscr>'écs  par 
Lulaud  (*),  elle  étail  complètemenl  supprimée. 

Les  urines  pcuvent  renfermer  du  sucre  ou  de  Talbumine.  D'après  II.  IIu- 
chard  (■).  il  y  aurait  deux  sorles  d*albuminurie  liée  a  Tusage  de  la  morphine: 

(*)  LtTAiD,  Arch,  de  tocohgie,  1887. 

(*)  II.  IIlciiard,  Sor.  méd,  des  htp.t  18üJ. 
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Tune  transiloire,  qui  paralt  due  k  une  action  de  la  morphinc  sur  Ie  bulbe ; 
Tautre,  plus  abondante  et  pouvant  devenir  permanente,  est  duc,  suivant  eet 
auteur,  aux  modifications  que  subit  Ia  tension  artérielle  sous  rinfluence  de  la 
morphine.  La  morphine  abaisse  la  tension  artérielle ;  cette  hypotension  déter- 
minerait  des  congestions  répétées  et  passives  des  reins  et,  par  suite,  la  pro- 
duction d'une  néphrite  parenchyraateuse. 

Peau  et  annezes.  —  La  peau  des  morphiomanes  se  ressent  facilement  des 
innombrables  traumatismcs  causés  par  les  piqüres  de  morphine.  Les  piqüres 
faites  Ie  plus  souvent  dans  des  points  peu  variés  (peau  des  bras,  des  jambes, 
du  ventre),  laissent  k  leur  suite  des  nodosilés  plus  ou  moins  volumineuses, 
indurées,  de  couleur  rouge  foncé.  Assez  souvent,  elles  déterminent  la  produc- 
tion d  abces  chauds,  volumineux,  tantöt  situés  dans  Ie  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  tantöt  situés  plus  profondément  dans  Ie  tissu  cellulaire  intra-muscu- 
laire,  si  les  piqüres  ont  été  faites  profondément.  Ces  abces  ont  pour  caractère 
de  se  développer  tres  rapidement,  sans  grande  réaction  générale.  lis  sont  dou- 
loureux.  Leur  évolution  est  tres  rapide  et  ils  deviennent  fluctuants  de  bonne 
heure.  Ouverts  spontanément  ou  par  Ie  bistouri,  ils  guérissent  avec  une  grande 
facilité.  La  pathogénie  de  ces  abces  est  facile  k  comprendre.  Ils  sont  déter- 
minés  par  des  piqüres  faites  k  Taide  d'instruments  mal  entretenus,  porteurs 
des  germes  de  la  suppuration.  Ces  abces,  bien  étudiés  par  L.-H.  Petit('),  peu- 
vent  être  un  signe  révélateur  de  la  morphiomanic. 

Systéme  nervenz.  —  Les  troubles  nerveux  et  psychiques  de  Tintoxication 
paria  morphine,  qui  forment  peut-étre  Ie  cóté  Ie  plus  interessant  de  cette  intoxi- 
cation,  seront  décrits  avec  toute  Tautorité  nécessaire  par  notre  collaborateur 
G.  Ballet,  dans  Ie  tome  VI  de  eet  ouvrage. 

Inflaence  dn  morphinisme  sur  les  tranmatismes  et  les  maladies  aignês.  — 
Les  travaux  du  professeur  Verneuil  ont  montré  Tinfluence  de  Tétat  antérieur 
de  Torganisme  sur  les  traumatismcs  et  sur  leurs  conséquences.  Le  morphi- 
nisme se  comporte  k  eet  égard  comme  les  autres  états  diathésiques,  consti- 
tutionnels,  ou  acquis,  comme  Talcoolisme  en  particulier;  il  aggrave  les  trau- 
matismcs et  en  retarde  la  guérison. 

Dans  les  maladies  aiguës,  le  röle  du  morphinisme  est  moins  connu.  Nous 
savons  cependant  qu'il  est  susccptible  de  provoquer  chez  les  morphiomanes 
atteints  de  maladies  aiguës  un  delirium  tremens,  analogue  k  celui  de  Talcoo- 
lisme.  La  pathogénie  semble  d'ailleurs  la  móme  que  dans  Talcoolisme,  oü  il 
faut  incriminer  la  privation  de  l'excitant  ordinaire.  Quelquefois,  le  morphi- 
nisme paratt  agir  en  développant  des  accidents  en  rapport  avec  la  maladie 
première.  Nous  avons  observé  un  morphiomane  atteint  de  pneumonie  aiguö 
chez  lequel  Ia  privation  de  la  morphine  se  manifesta  par  des  acces  de  dyspnée 
terrible  qui  ne  cédèrcnt  quk  des  injcctions  de  morphine  (*). 

Les  accidents  du  morphinisme  évoluent  lentement.  La  morphiomanic  n'a 
pas  de  tendance  k  guérir  spontanément.  Peu  de  malades  livrés  k  eux-mémes 

(«)  L.  P.  Petit,  DulL  de  thérapeutique,  1879. 
(*)  HlCHARDiÈRE,  Soc,  méd.  prat.f  1887. 


638  INTOXICATIONS. 

renoncenl  k  leur  déplorable  habiiude.  Dans  ces  condiiions,  ils  peuvenl  vivre 
longtemps,  ioui  en  augmentant  constamment  leurs  doses;  quelqucs  malades 
soni  morphiomanes  depuis  10  ei  i5  ans.  A  la  longue,  cepcndant,  ils  tombent 
dans  la  cachexie.  Un  cerlain  nombre  devienneni  tuberculeux ;  d'autres  suc- 
combenl  k  la  néphrite ;  quelques-uns  k  un  érysipèlc  causé  par  les  abc^s. 
Quelques  malades  peuvent  mourir  subitement. 

Les  morphiomanes  doivent  élre  sevrés  de  leur  poison.  Mais  loul  n'esl 
pas  iini  avec  Ia  suppression  de  la  morphine ;  cette  suppression  efTectuée,  on 
voit,  en  eflet,  se  dérouler  loule  une  série  d'accidents  en  rapport  avec  Tabsti- 
nence  du  poison. 

A  la  suite  de  la  suppression  de  la  morphine,  les  morphiniques  présenten! 
des  troubles  nerveux,  parfois  modérés  (consistant  en  somnolence,  impossibililó 
de  travailler,  gêne  dans  les  mouvements,  tremblements,  hyperesthésies  <lo 
sièges  variables);  parfois  tres  graves  et  consistant  en  délire  violent  ou  en  abal- 
tement  profond.  Quelquefois  on  assiste  k  de  véri tables  acces  de  delirium 
tremens,  survenant  7  è  8  heures  après  la  suppression  de  la  morphine. 

Après  la  suppression,  il  survient  de  la  diarrhée,  souvent  de  durée  prolongée. 
quelquefois  exlrémement  intense  et  d'apparence  cholériforme.  Du  cóté  de 
la  respiration,  on  observe  de  la  dyspnée,  de  Tirrégularité  des  mouvements 
respiratoires,  parfois  Ie  rythme  de  Chcyne-Stokes,  des  acces  d*asthme  cl 
de  toux  quinteuse.  La  circulation  s'afTaiblit  et  Ie  pouls  devient  insensible. 

II  n'est  pas  rare  de  voir  survenir,  vers  Ie  troisième  ou  Ie  quatrième  jour,  dos 
acces  de  collapsus,  pendant  lesquels  Ia  température  baisse.  La  respiration 
est  alors  irreguliere,  suspirieuse  et  profonde.  Le  pouls  faiblit.  Les  baltomenl< 
du  coeur  sont  k  peine  perceptibles.  Il  y  a  tendance  k  la  syncope.  Parfois  des 
syncopes  se  produisent  k  diverses  reprises  pendant  eet  état.  Les  acces  de  col- 
lapsus durent  généralement  un  certain  temps  (i/4  d'heure,  1/2  heure).  Tr^s 
intenses,  ils  peuvent  entratner  la  mort. 

Ces  accidcnts  sont  ceux  qui  suivent  immédiatement  la  suppression.  Ils  di<- 
paraissent  assez  rapidement;  mais  les  malades  restent  longtemps  affaiblis. 
souffrant  de  l'estomac  et  atteints  de  diarrhée  rebelle.  Enfln,  et  par-dessus  loul, 
ils  restent  longtemps  avec  Ic  désir  de  la  morphine.  Ce  n'est  qu*au  bout  de  plu- 
sieurs  mois  qu'on  peut  considérer  la  guérison  comme  obtcnue. 

Le  traitement  de  la  morphiomanie  a  pour  but  d'enlever  aux  malades  lo 
besoin  impérieux  qu'ils  ont  de  Ia  morphine.  Il  consiste  également  è  pn^venir 
le  développement  des  accidenls  graves,  qui  sont  lies  k  la  suppression  du  poi- 
son. Pour  réaliser  la  suppression  de  Ia  morphine,  deux  traitements  sont 
possibles  :  la  suppression  brusque  et  la  suppression  lente.  La  suppression 
brusque  est  praticable,  mais  elle  est  dangereuse  et  exposé  les  malades  aux 
accidenls  nerveux  et  au  collapsus.  Elle  ne  doit  ötre  essayée  que  dans  les  mai- 
sons  de  santé  ou  chez  les  malades  ayant  un  médecin  constamment  auprês 
d'eux.  La  suppression  lente,  sans  mettre  complètement  h  Tabri  de  ces  acci- 
denls, les  rend  inflniment  plus  rares.  Elle  sera  obtenue  par  Ia  diminution 
mélhodique  des  doses  de  morphine.  Souvent  il  faut  un  temps  fort  long  pour 
arriver  k  la  suppression  complete.  La  suppression  lente  est  difficile  k  réaliser 
h  domicile,  car  elle  demande  une  surveillance  incessante  des  malades,  qui  ont 
une  grande  propension  et  une  habileté  extreme  k  tromper  médecins  el  sur^'cil- 
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lanis.  11  faudra  souvent,  chez  les  morphiomanes  invétérés,  recourir  k  l'inter- 
nement  volontaire  dans  une  maison  de  santé  ou  dans  une  maison  affectée 
spécialement  au  traitement  des  morphiomanes,  comme  il  en  existe  en 
Aulriche-Hongrie,  k  Maria-Grün,  près  de  Méran,  k  Goerlitz,  en  Allemagne,  k 
Bonn,  a  Berlin,  etc.,  etc. 

Les  accidents  de  la  suppression  nécessiteront  quelquefois  Tadministration 
de  Topium  donné  k  rintérieur  sous  forme  de  laudanum.  lis  ne  devront  jamais 
être  traites  par  des  médicaments  auxquels  Ie  malade  pourrait  s'habituer.  Cest 
ainsi  que  la  cocaïne,  qui  peut  développer  une  intoxication  plus  redoutable 
que  Ie  morphinisme,  devra  être  rejetée  d*une  maniere  absolue. 

Le  collapsus  sera  traite  par  les  injections  de  café  et  d'éther,  et  par  tous  les 
Btimulants  du  cceur  et  de  la  respiration. 

Dans  le  traitement  de  la  morphine,  on  peut  dire  que  Tétat  des  malades  est 
le  meilleur  criterium  de  la  sincérilé  de  la  cure.  Si  on  les  voit  subitement  moins 
abattus,  ne  se  plaignant  plus  de  souffrir,  on  devra  soupQonner  une  supercherie. 
Le  morphiomane  en  traitement,  qui  ne  se  plaint  pas,  est  un  trompeur.  Pour 
dépister  la  supercherie,  on  se  servira  de  Texamen  du  tracé  sphygmographique 
et  surtout  de  la  recherche  de  la  morphine  dans  les  urines.  Si  cette  analyse 
était  négative,  il  ne  faudrait  cependant  pas  trop  se  réjouir,  car  la  morphine 
ne  passé  qu'en  petite  quantité  dans  les  urines.  Il  faut  que  le  malade  en 
absorbe  une  quantité  assez  considérable  (0,iO  cenligrammes)  au  moins  pour 
qu*ellc  apparaisse. 


CHAPITRE  IlI 

COCAÏNE 

La  cocaïne  a  été  retirée  de  la  coca  (Erythroxylum  coca)  par  Niemann,  de 
Vienne,  en  i859.  Cette  substance  est  restée  longtemps  sans  emploi  en  méde- 
cine.  On  connaissait  Tusagc  répandu  parmi  un  grand  nombre  d'indigènes  du 
Pérou  et  de  la  Bolivie  de  mAcher  les  feuilles  de  cette  plante,  mélangées  k  un  sel 
alcalin.  Comme  les  mdcheurs  de  coca  prétendaient,  grAce  k  eet  usage,  pouvoir 
faire  de  longues  courses  sans  manger  et  sans  souffrir  de  la  faim,  on  en  avait 
conclu  que  la  coca  devait  étre  considérée  comme  un  aliment  d'épargne.  Cepen- 
dant les  propriétés  anesthésiques  de  la  coca  étaient  déjk  connues  et  certains 
observateurs  avaient  attribué  k  l'anesthésie  de  la  muqueuse  de  l'estomac  la  dis- 
parition  de  la  sensation  de  la  faim  observée  chez  les  mAcheurs  de  coca.  Ces  pro- 
priétés anesthésiques  étaient  restées  sans  emploi,  lorsqu*en  1884,  KoUer,  de 
Vienne,  eut  l'idée  d  employer  la  cocaïne  comme  anesthésique  dans  les  opéra- 
tions  pratiquées  sur  les  yeux.  Depuis  les  travaux  de  KoUer,  l'emploi  de  la 
cocaïne  s  est  généralisé  avec  une  rapidité  justifiée  par  la  süreté  de  eet  agent 
et  par  la  facilité  de  son  administration.  Malheureusement,  la  cocaïne  n'est  pas 
un  agent  inofTensif.  Méme  administrée  k  faible  doses,  elle  peut  amener  des  acci- 
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dents  redoutables,  parfois  morlels.  Il  est  donc  nécessaire  d'appeler  raitcntion 
du  public  médical  sur  les  dangers  de  cette  subsiance,  quand  elle  esl  maniée 
d'une  maniere  inconsidérée,  ou  employee  par  des  personnes  inexpérimeniées. 

L'inloxicaiion  par  la  cocaïne  n'a  été  observée  q\ïk  ia  suite  de  Temploi  thé- 
rapeutique  de  cette  substance.  Il  n'existe  pas,  jusqu'èi  ce  jour,  d'observation 
d'empoisonnement  criminel  par  la  cocaïne. 

La  cocaïne  ou  plutöt  son  sel  (Ie  chlorhydrate  de  cocaïne)  donne  lieu  k  une 
intoxication  aiguë  ou  chronique.  L'intoxication  aiguë  se  produit  après  Tinges- 
tion  par  Ie  tube  digestif  ou  k  la  suite  d'instillation  sur  la  conjonclive,  de 
badigeonnages  sur  les  muqueuses,  d'injections  dans  Turèthre,  de  lavements 
OU  de  pulvérisations  avec  Ie  spray.  Elle  est  surtout  frequente  après  les  injee- 
tions  sous-cutanées  et  sous-muqueuses  de  cocaïne.  Il  est  k  noter  que  c'esl 
souvent  k  la  suite  d'une  injection,  méme  k  dose  minime,  de  cocaïne  dans  les 
gencives,  dans  Ie  but  de  pratiquer  Tanesthósie  dentaire,  que  des  accidenls 
toxiques  se  sont  montrés.  Les  doses  nécessaires  pour  amener  les  accidenls 
sont  tres  variables.  Chez  quelques  sujets,  particuliërement  impressionnables, 
une  dose  de  quelques  milligrammes  suffit  pour  amener  des  accidents  sérieux. 
Un  malade  dont  Hallopeau  a  rapporté  Tobservation  k  TAcadémic  de  médecine 
avait  reqxx  une  injection  de  8  miiligrammes  de  cocaïne  dans  la  gencive.  Presque 
toujours,  une  plus  forte  dose  est  nécessaire ;  il  est  rare  que  les  accidents  se 
montrent  quand  la  dose  est  inférieure  &  5  ou  6  centigrammes,  bien  que  des 
doses  de  2  centigrammes  aient  provoqué  des  accidents  chez  des  femmes  et  des 
enfants.  Abadie  cite  Ie  fait  d*une  femme  de  71  ans  qui  mourut  après  une  injec- 
tion de  4  centigrammes  dans  la  paupière  inférieure.  Blumenthal  a  vu  des  acci- 
dents toxiques,  qui  se  sont  dissipés  d'ailleurs  rapidement,  k  la  suite  d'une 
injection  de  10  centigrammes. 

En  instillations  et  en  lavements,  la  tolérance  pour  la  cocaïne  est  égale- 
ment  variable.  Mayerhausen  a  vu  une  instillation  dans  Toeil  de  15  goulies 
d'une  solution  k  2  pour  100  amener  des  accidents  inquiétants,  alors  que  des 
doses  inflniment  plus  considérables  ne  sont,  Ie  plus  souvent,  suivies  d  aucun 
effet  toxique. 

Depuis  Tépoque,  encore  récente,  oü  elle  est  employee  en  médecine,  la 
cocaïne  a  déjè  donné  un  nombre  relativement  considérable  d'accidents.  Dans 
Tarticle  de  Falk  (*),  on  trouve  la  relation  de  176  cas  d*intoxication  plus  ou 
moins  graves.  Il  faut  de  plus  ajouter  aux  faits  publiés  par  Falk  un  cerlain 
nombre  d'accidents  relatés  par  Mannheim  (*)  et  par  Mattison  (^). 

Tous  les  faits  sont  loin  d'avoir  la  méme  gravité.  On  peul  les  diviser  en 
5  catégories  :  dans  un  premier  groupe,  il  s'agit  d'accidenls  passagers.  Ces  acci- 
dents passagers  consistent  en  vertiges,  en  convulsions  et  en  phénomènes  ner- 
veux  peu  intenses,  disparaissant  en  un  temps  tres  court,  variant  de  quelques 
minutes  k  quelques  heures.  Dans  un  deuxième  groupe,  il  s'agit  d'accidenls 
semblables,  mais  plus  graves  et  surtout  plus  persistants,  d'une  durée  de  plu- 
sieurs  jours.  Enfin,  dans  un  dernier  ordre  de  faits,  Tinloxication  se  termine  par 
la  mort  plus  ou  m.ins  rapide.  Les  cas  de  mort  par  la  cocaïne,  qui  ont  élé 

(*)  Falk,  Therap.  Monats.,  1890. 

(«)  Mannheim,  Zeitschrift  til.  Med.,  t.  XVIII,  1890. 

(')  Mattison,  Therap.  Gaz.  Detroit,  1888. 
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publiés,  sont  actuellement  au  nombre  de  15.  Falk  en  cile  9  dans  son  arliclc. 
*I1  en  exisle  4  autres  cités  par  Dumont  de  Beme  et  par  Matiison.  A  ces  cas 
de  mort  nous  pouvons  en  ajouter  2  :  Tun  est  tiré  de  la  pratique  médico- 
légale  du  professcur  Brouardel ;  Tautre  a  fait  Tobjet  d^une  autopsie  pratiquée 
par  nous  k  la  Morgue  de  Paris  (*). 

Les  accidents  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  sont  les  accidents  du 
cocaïnisme  aigu.  Quand  Tusage  de  la  cocaïne  est  prolongé  d'une  fagon  suivie, 
les  doses  ingéfées  peuvent  devenir  tres  considérables.  Il  se  développe  une 
accoutumance  de  .Forganisme  au  poison,  comparable  k  Taccoutumance  pour 
la  morphine.  Dans  ces  conditions,  les  malades  peuvent  absorber  des  doses 
énormes  de  cocaïne  (2  grammes  et  plus,  quotidiennement).  Un  malade  observé 
par  Heimann  prenait  quotidiennement  jusqu'è  8  grammes  de  cocaïne  en  injec- 
tions.  Un  malade  de  Magnan  prenait  chaque  jour  2k'',50  de  cocaïne  en  injec- 
tions  hypodermiques.  Le  cocaïnisme  chronique  peut  6tre  parfois  la  cönsé- 
quence  d'une  intervention  thérapeutique.  Certains  malades,  après  avoir  subi 
d'abord  avec  répugnance  des  injections  de  cocaïne  faites  dans  le  but  de  cal- 
mer  des  névralgies  rebelles,  s'accoutument  peu  k  peu  au  medicament,  aug- 
mentent  constamment  les  doses  qu*ils  croient  nécessaires  et  arrivent  peu 
k  peu  k  ne  plus  pouvoir  se  passer  de  leur  analgésique  ordinaire.  Le  plus 
souvent,  ce  n*est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent.  Ce  sont  presque  tou- 
jours  des  individus  victimes  d'un  autre  medicament  (de  la  morphine  en  par- 
ticulier) qui  deviennent  secondairement  victimes  de  Ia  cocaïne.  Ces  malades, 
soit  spontanément,  soit  k  la  suite  de  conseils  médicaux,  ont  essayé  de  siibsti- 
luer  la  cocaïne  k  la  morphine,  et  en  sont  bientót  arrivés  k  ne  plus  pouvoir 
86  passer,  soit  des  deux  toxiques,  soit  au  moins  du  demier.  De  morphiomanes, 
ils  sont  devenus  cocaïnomanes  ou  fort  souvent  morphino-cocaïnomancs.  Nous 
devons  ajouter  que  souvent  ces  individus  sont  des  malades  dont  Ie  système 
nerveux  présente  des  tares  originelles  indiscutables.  Tres  fréquemment,  ce 
sont  des  dégénérés,  chez  lesquels  le  fonctionnemcnt  défectueux  de  l'encéphale 
se  traduit  par  un  penchant  irrésistible  k  Tabus  des  médicaments.  Ces  malades 
8ont  de  vrais  toxicomanes. 

Accidents  du  cocaïnisme  aigu.  —  A  la  suite  des  injections  de  cocaïne,  k  dose 
(rop  forte  pour  la  tolérance  de  Torganisme  des  individus  qui  les  ont  subies,  on 
voit  apparatlre  presque  immédiatement  des  accidents  qui  frappent  le  système 
circulaloire  el  le  système  nerveux. 

Les  malades  se  plaignent  d'éprouvcr  une  angoisse  précordiale  tres  péniblc. 
Le  coeur  bat  violemment.  Le  pouls  devient  petit  et  filiforme;  ses  battemenls 
augmentent  de  fréqucnce  au  point  de  devenir  incomptables.  Parfois  les  malades 
ont  simultanément  des  nausées  et  des  vomissements  alimentaires  ou  bilieux. 
La  respiralion  est  parfois  troubléc.  Dans  plusieurs  cas,  on  a  noté  le  rythme 
de  Cheyne-Stokes. 

(')  Ces  accidents  nécessilent  Ia  plus  grande  prudcnce  dans  Tcinploi  de  Ia  cocaïne.  L*anes- 
thésic  par  Ia  cocaïne  doit  ótre  soumisc  h  des  régies  précises,  qui  ont  été  bicn  formulées 
par  M.  Reclus  et  Isch-Wall.  (Vest  en  se  soumcltant  d*unc  maniere  absolue  h  une  pratique 
prudente  que  M.  Hcclus  a  pu  employer  la  cocaïne  d'une  maniöre  courante  dans  son  service 
de  chirurgie  de  Thópital  Broussais,  depuis  plusieurs  années  déjft,  sans  avoir  eu  h  dépicrcr 
aucun  accident  sérieux.  Voir  Heclus  (Revue  de  chirurgie,  1889). 

TRAITE   DE   MÉDFXINE.   —   II.  41 
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L'iatelligcnce  subit  une  excitation  anormale  qui  se  traduii  par  une  agilation 
extreme,  de  la  loquaciié,  souvent  par  du  délire  passager.  D'autres  fois,  elle  est* 
profondément  déprimée  et  les  malades  tombent  dans  une  demi-stupeur.  lis 
ont  souvent  la  sensötion  d'une  mort  prochaine,  qu'ils  annoncent  en  se  lamen- 
tant.  Quelques-uns  perdent  connaissance  complètement. 

Les  accidentspeuvent  se  bomer  è  ces  réactions  peu  caractéristiques.  Souvent 
il  s*y  joint  des  convulsions  toniques  et  cloniques  des  muscles  de  la  face  et  des 
membres.  Dans  un  fait  de  Hsenel,  les  convulsions  durèrent  5  heures.  Il  y  avait 
en  méme  temps  perte  de  la  réaction  pupillaire  et  anesthésie  des  muqueuses 
nasale  et  buccale. 

Le  plus  ordinairement,  ces  accidents  durent  peu;  exceptionnellement  leur 
durée  peut  être  de  plusieurs  jours.  On  peut  alors  observer  des  veriiges  per- 
sistant  pendant  plusieurs  semaines,  de  la  cardialgie,  de  Tanurie  inlermittente. 
En  pareil  cas,  les  mouvements  restent  difficiles.  La  marche  est  chancelanto. 
Presque  toujours  cependant  les  accidents,  méme  prolongés,  sont  passagers  cl 
ne  laissent  pas  de  traces  appréciables. 

On  peut  considérer  comme  tout  k  fait  exceptionnelle  Tobservation  d*Hallo- 
peau  ('),  qui  a  vu  des  troubles  persister  chez  un  malade  pendant  4  mois.  Ces 
troubles  consistant  en  céphalalgie  continue,  insonmie  rebelle,  veriiges  avec 
défaillance,  abattement  profond,  se  présentaient  par  acces,  dans  rintcrvalle 
desquels  le  moral  du  malade  restait  profondément  atteint.  Il  y  avait,  de  plus. 
une  sensation  constante  d*engourdissement  et  de  fourmillements  dans  les 
membres  supérieurs. 

Dans  Tempoisonnemenl  aigu  par  la  cocaïne,  la  mort  arrive  le  plus  souvent 
au  milieu  de  convulsions  toniques  et  cloniques.  Les  malades  paraissent 
sous  le  coup  d'unè  attaque  d*épilepsie  grave.  lis  sont  sans  connaissance.  La 
face  et  les  membres  sont  agités  de  convulsions.  La  mort  est  Ie  plus  sou- 
vent la  conséquence  d*une  violente  irritation  cérébro-médullaire;  d'autres 
fois,  elle  survient  d'une  maniere  subite  et  les  malades  meurent  par  syncope. 

La  mort  dans  les  convulsions  épileptiformes  rappelle  absolument  rintoxica- 
tion  expérimentale  par  la  cocaïne.  Dans  des  expériences  que  nous  avons  faites 
au  laboratoire  de  toxicologie,  nous  avons  toujours  vu  les  animaux  en  expérience 
succomber  a  la  suite  de  crises  convulsives  toniques  d'abord,  puis  cloniques. 
Quand  la  dose  de  poison  n'était  pas  suffisante,  les  convulsions  ne  duraient  que 
quelques  minutes,  et  Tanimal  se  remettait  rapidement. 

Lorsque  la  mort  est  le  résultat  d*une  intoxication  aiguê  par  la  cocaïne,  les 
lésions  trouvées  è  Tautopsie  sont  peu  caractéristiques.  Dans  une  autopsie  pour 
un  cas  de  ce  genre,  Montalli  a  trouvé  une  injection  tres  notable  des  vaisseaux 
cérébro-spinaux  et  de  la  congestion  pulmonaire.  Le  coeur,  en  diastole,  contenait 
peu  de  sang.  Il  y  avait  une  légere  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde. 
Le  tube  gastro-intestinal  et  le  mésenlère  étaient  fortement  congestionnés.  Le 
foie  et  la  rate  étaient  pleins  de  sang.  D*après  Montalti,  les  lésions  de  Tempoi- 
sonnement  par  la  cocaïne  sont  analogucs  h  celles  de  Tempoisonnement  par  la 
théine,  la  caféine  el  la  guaranine  ('). 

(O  Hallopeau,  Buil.  AeaéL  de  mé<Ly  1890. 

n  EiiRLicii  {Deutsche  Med.  Worh.^  n*  23,1890)  a  trouvé  une  lésion  descellules  da  foie  qull 
considi'^rc  rommc  caractéristique  de  rintoxication  par  la  cocaïne.  Ceite  lésion  est  constituéf 
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En  cas  d'empoisonnement  criminel,  Tautopsie  devrait  ólre  complétée  par  un 
examen  chimique  des  organes  par  la  methode  de  Dragendorf  et  par  celle  de 
Gruther(»). 

Le  traitement  du  cocaïnisme  aigu  se  borne  aux  injections  sous-cutanëes 
d  ether.  On  peut  encore  faire  respirer  du  uitrite  d'amyl,  de  Tiodure  d*éthyl,  ou 
du  chloroforme,  si  Ton  n*a  que  cel  agent  h  sa  disposition. 

Cocainisme  chronique.  —  Les  individus  qui  font  un  usage  prolongé  et 
immodéré  de  la  cocaïne  présentent  des  troubles  physiques  et  intellectuels  assez 
constants  dans  leur  expression  clinique.  Les  troubles  physiques  se  traduisent. 
en  première  ligne,  par  des  phénomènes  de  paralysie  vasculaire  (Erlenmeyer).  Le 
pouls  est  accéléré  et  irregulier.  Il  y  a  des  sueurs  profuses,  de  la  diarrhée.  Le 
nombre  des  respirations  est  augment(^.  Les  syncopes  sont  souvent  observées. 
Il  y  aurait  de  la  tachycardie  (Déjerine). 

Les  malades  subissent  un  amaigrissement  rapide,  malgré  la  persistance  de 
Tappétit  et  l'absence  de  troubles  gastriques.  lis  peuvent  perdre  de  20  k  50 
pour  iOO  de  leur  poids.  Le  teint  devient  blafard.  Les  yeux  s*encavent.  L'in- 
somnie  est  la  règle. 

L'impuissance  genitale  peut  s^observer. 

Les  troubles  intellectuels  donnent  lieu  k  une  variété  de  folie,  la  folie  cocaï- 
nique,  dont  nous  ne  pouvons  rappeler  ici  que  les  caractères  essentiels. 

D'après  M.  Saury  (*),  qui  Ta  bien  étudié,  le  délire  cocaïnique  aurait  des 
caractères  particuliers.  Ce  serait  un  délire  essentiellement  hallucinatoire.  Le 
trouble  des  idees  ne  serait  jamais  primitif,  mais  toujours  consécutif  k  des 
troubles  sensoriels  (illusions  et  hallucinations).  Tous  les  organes  des  sens  pour- 
raient  étre  allérés ;  mais  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  prédomineraient ; 
les  hallucinations  de  la  vue,  de  Touïe,  de  Todorat  et  du  gout  viendraient 
ensuiie.  Les  perversions  de  la  sensibilité  cutanée  se  traduisent  par  des  four- 
millements  et  des  sensations  de  piqüres.  Les  malades  croient  avoir  de  petits 
corps  sous  la  peau,  des  insectes,  des  animalcules,  des  microbes  qu'ils  cherchent 
k  cxtrairc  avec  des  aiguilles.  Un  malade  de  Séglas  ne  s'imaginait  pas  seulement 
avoir  des  animalcules  sous  la  peau :  il  croyait  en  voir  sous  la  peau  de  ses  voisins 
et  leur  proposait  de  les  extraire  avec  des  instruments  appropriés. 

Avec  ces  troubles  de  la  sensibilité  générale,  il  existe  des  hallucinations  moins 
fréquentes  de  Ia  vue  et  des  désordres  variés  de  la  motilité.  Il  s  y  joint  du 
délire  qui  peut  avoir  les  allures  du  délire  de  persécution. 

Quand  le  délire  fait  défaut,  les  cocaïniques  sont  en  proie  k  une  profondc 

paria  dégénérescencc  vacuolairc des ccllulcs  dn  foic,  qui  augmciitent  de  volume  et  devien- 
nent  parfois  énormes.  Dans  ces  cellules,  il  irexiste  plus  qu*une  petite  quantité  de  proto- 
plasma,  refoulé  par  les  vacuoies  et  condenséeautour  du  iioyau,  qui  est  atrophié.  Kn  outre, 
on  Irouvc  dans  Ic  foie  des  cellules  grnisseuses  et  des  cellules  nérrosées.  La  dégénéres- 
cence  graisscuse  attcint  aussi  les  cellules  des  voies  biliaires  et  celles  des  vaisseaux  san- 
guins. 

(•)  D'après  GnuTHEn,  on  doit  ajouter  ü  2  ou  5  gouttes  de  solulion  cocaïnique,  2  ou  3  cenli- 
mètres  cubes  d'eau  chlorée,  puis  2  gouttes  d*une  solution  k  5  pour  100  de  chlorurc  de  pal- 
ladium. On  obtient  alors  un  précipité  rouge  insoluble  dans  Talcool  et  Tétlier,  soluble  dans 
Iliyposulflle  de  soude.  LVau  décompose  lentenient  cc  précipité.  (IIugolnenq,  Traite  eies 
poiêons,) 

O  Saury,  Congr.  de  méd.  ment.  de  Houen,  1800. 
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déprcssion  intellecluellc.  La  mémoirc  est  diminuée,  parfois  presquc  abolie. 
La  volonlé  subil  un  afTaiblissement  considérable ;  cetaffaiblisseinent,  qui  per- 
sislc  longlemps  après  la  suppression  de  la  cocaïne,  explique  la  facilité  aver 
laquelle  les  malades  recommencent  a  abuser  du  poison,  dès  qu*ils  en  ont  la 
possibiliié. 


CHAPITRE  IV 


TABAC 


L'usage  de  iumer  les  feuilles  du  iabac  est  relativement  récent,  en  Europe, 
tout  au  moins.  Cet  usage  était  répandu  en  Amérique  au  moment  de  Ia  décou- 
verte  de  Christophe  Colomb,  qui  en  fit  mention  chez  les  indigènes  des  Antilles. 
Le  tabac,  importé  en  France  par  Jean  Nicot,  eut  d'abord  peu  de  succes. 
L'habitude  de  fumer  ne  se  répandit  tout  d'abord  que  parmi  les  marins  cl  les 
soldats. 

Au  xvin'  siècle,  la  mode  devint  assez  générale  de  se  servir  du  tabac  en 
poudre  k  priser.  Au  commencement  de  notre  siècle,  k  la  suite  des  grands 
mouvements  d'armées  de  la  Révolution  et  de  TEmpire,  Tusage  de  fumer  le 
tabac  fit  des  progrès  immenses.  Depuis  cette  époque,  le  nombre  des  fumeurs 
a  toujours  été  en  augmentant.  11  n'est  pas,  actuellement,  de  besoin  faclice 
plus  répandu  et  plus  général. 

Pour  donner  une  idéé  de  l'énorme  consommation  du  tabac,  rappelons  que. 
d'après  Baillon  (^),  la  production  annuelle  de  cette  plante  est  de  450  millions  de 
kilogrammes.  Pour  Crawford,  cité  par  Hugouneng,  la  consommation  du 
tabac  serait  encorc  plus  importante  et  ne  serait  pas  actuellement  inférieure  a 
deux  milliards  de  kilogrammes.  Cette  consommation  varie  dans  des  limites 
assez  grandes  dans  les  différents  pays.  D'après  M.  Foville,  la  consommation 
annuelle  serait  par  habitant,  dans  les  contrées  suivantes  : 

En  Belgique de  2,5    kg. 

En  Hollande de  2,0     — 

En  Autriche de  1,5     — 

En  Russie de  0,85   — 

En   FranocH de  0,8i   — 

En  France  et  depuis  une  trenlaine  d'années,  la  consommation  du  tabac  e>l 
restéc  k  peu  prés  stationnaire  (Hugouneng).  La  consommation  qui  était  de 
29  millions  de  kilogrammes  en  1860  a  été  de  51  millions  en  1870  et  de  r>0  mil- 

(■)  Baillon,  Dict.  encyehp.,  art.  Tabac. 

(*)  Lo  prix  tros  élevé  du  tabac  en  Franco,  tenant  k  la  raonopolisation  de  cc  produit  e>' 
ccrtainonicnt  pour  une  bonnc  part  dans  Ia  consommation  relativement  faiblc  par  rapfN^rt 
aux  pays  voisins.  Il  y  a  dans  ce  résultat  un  bon  argument  k  Tappui  du  projet  de  momv 
polisation  de  Talcool,  proposé  pour  combattrc  Textension  de  Talcoolisme. 
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lions  en  1875  (chiffres  ofGciels  du  ministère  des  Gnances  cités  par  Hugou- 
nenq  (*). 

En  1815,  la  consommation  annuelle  étaii  de  9  millions. 

En  présence  d*une  habitude  aussi  répandue,  il  est  du  plus  haut  intérét  de 
savoir  si  Ie  tabac  a  des  propriétés  nuisibles  et  si  ses  effets  sont  de  nature 
k  troubler  notablement  les  fonctions  organiques. 

Une  simple  remarque  sufQt  k  montrer  que  Ie  tabac  est  loin  d'avoir  des  pro- 
priétés inoffensives  :  c'est  la  constatation  des  effets  ressentis  par  Ie  fumeur 
lorsqu'il  fume  son  premier  cigare  ou  sa  première  cigarette.  On  sait  que  les 
premières  sensations  sont  peu  agréables.  Heureux  Ie  fumeur  qui  ne  res- 
sent  alors  que  des  vertiges  passagers !  Le  plus  souvent,  les  fumeurs  novices 
éprouvent  un  véritable  malaise ;  ils  ont  des  vertiges,  des  nausées,  quelquefois 
des  vomissements.  Ces  malaises  sont  ordinairement  de  peu  de  durée.  L*accou- 
tumance  se  fait  avec  une  grande  rapidité.  Au  bout  de  peu  de  temps,  la  fumée 
du  tabac  ne  détermine  plus  chez  la  plupart  des  fumeurs  de  troubles  momen- 
tanément  appréciables.  Quelques  individus  ne  peuvent  jamais  cependant 
s'accoutumer  k  la  fumée.  Chez  eux,  la  moindre  tentative  de  fumer  ramene  les 
troubles  qui  d*ordinaire  ne  se  produisent  plus,  une  fois  les  premiers  essais 
tentés  avec  persévérance.  L'habitude  prise,  si  Tusage  du  tabac  est  modéré,  si 
le  fumeur  n'augmente  pas  d'une  maniere  excessive  la  dose  quotidienne  de 
tabac,  le  plus  souvent  le  tabac  est  bien  toléré  et  n*occasionne  que  des  troubles 
insignifiants ;  dans  quelques  cas  cependant,  il  amène  des  troubles  variables  qui 
peuvent  étre  assez  intenses  pour  nécessiter  une  suppression  absolue. 

Les  malaises  ressentis  par  les  fumeurs  qui  ne  sont  pas  habitués  au  tabac ;  les 
effets  éprouvés  par  certains  fumeurs  invétérés  démontrent  que  Tusage  du  tabac 
entratne  des  accidents  manifestement  d'ordre  toxique. 

Le  tabac  ayant  une  composition  complexe,  k  quelle  substance  faut-il  rap- 
porter  les  accidents  qu'il  fait  naltre?  Parmi  les  alcaloïdes  qu*il  renferme  il 
en  est  un  surtout,  la  nicotine,  qui  a  été  incriminée  depuis  sa  découverte  par 
Vauquelin  ('). 

La  nicotine  est  en  effet  un  poison  d*une  efficacité  terrible.  Il  suf  fit  de 
quelques  gouttes  déposées  sur  la  langue  ou  sur  la  conjonctive  d'un  animal  de 
petite  taille  pour  amener  une  mort  foudroyante.  Le  tabac  renfermant,  suivant  sa 
provenance,  de  2  è  7  pour  100  de  nicotine,  doit  k  cette  substance  une  grande 
partie  de  sa  toxicité  (').  11  est  vrai  que  le  tabac  préparé  et  livré  k  la  consomma- 

(')  Les  chiffres  cxacts  sont : 

1860 29  580  000 

1870 51  349  000 

1875 30  371000 

C)  Avec  la  nicolinc,  le  tabac  renferme  des  sels  de  potassc  et  de  chaux,  des  acides 
cilrique  et  malique,  des  acides  oxalique  et   acétique,  de  la  cellulose,  de  raniidon,  des 
résincs,  etc,  etc.  de  Teau  (Hugounenq,  Traite  des  poisons), 
(')  Les  tabacs  d*origine  fran^aise  renferment  plus  de  nicotine  que  les  tabacs  étrangers. 
Le  tabac  du  Lot  en  renferme 7,96 

—  du  Nord 7,34 

—  d*nie-et-Vilaine 6,29 

—  du  Pas-de-Calais 4,94 

—  de  Virginie 6,87 

—  de  Mar>'land 2,29 

—  de  la  Havanc 2,00 
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lion  csl  (lëpouillé  d'une  parlie  de  la  nicotine;  nóanmoins  il  en  renferme  encore 
une  assez  forle  proporlion,  comme  on  peut  en  juger  par  Ie  tableau  suivanl. 
qui  donne  en  méme  temps  d'utiles  renseignements  sur  Ie  degré  de  nocuité 
des  divers  modes  d'emploi  du  tabac.  D  après  Riche, 

Le   tabac   a    priser  renferme  de  2      a  5     pour  100  de  nicotine 

Le  tabac  ordinaire 2      k  2,5  — 

Les  cigares  de  5  centimes.    ...  1,5  a  2  — 

Les  cigares  de  la  Havane.    ...  1,8  è  2,2  — 

La  nicotine  n'est  pas  la  seule  substance  nuisible  que  renferme  1^  laLar. 
Quand  le  tabac  brüle,  il  se  forme  encore,  suivant  Vohl  et  Eulenburg,  des  com- 
posés  extrémement  dangereux  tels  que  Tacide  prussique  (5  k  8  milligramrue> 
pour  100  grammes  de  tabac),  de  la  collidine,  qui  donne  leur  odeur  aux  cigares 
de  la  Havane  (Hugounenq),  des  corps  a  base  de  pyridine(*).  L'empoisonnemenl 
des  fumeurs  est  donc,  en  résumé,  un  empoisonnement  complexe,  dans  lequel 
intervient  la  nicotine  en  première  ligne,  puis  d'autres  principes  dont  raclion 
est  loin  d'être  négligeable. 

Dans  Tempoisonnement  par  le  tabac,  il  y  a  lieu  d'étudier  isolement  : 

1®  L'empoisonnement  par  le  tabac  absorbé  en  dehore  de  raction  de  fumer: 

2°  L'empoisonnement  par  la  nicotine ; 

o<»  L'empoisonnement  chroniquc  résultant  de  Tabus  de  la  fumée  de  tabac  ou 
tabagisme. 


1°  EMPOISONNEMENT  AIGU  PAR  LE  TABAC  ABSORBÉ   EN  NATURE 

11  existe,  dans  la  sciencc,  un  certain  nombre  d'observations  oü  Tabsorplion 
par  la  bouche  du  tabac  en  nature  a  causé  des  accidents  mortels.  Il  ne  s'agit  pas 
de  tentatives  d'empoisonnement  criminel.  Presque  toujours  on  se  trouve  en 
présence  d'accidents,  dont  les  auteurs  sont  des  mauvais  plaisants  qui  onl 
dissimulé  du  tabac  dans  un  produit  quelconque  (*).  Pécholier  cite,  d'après 
YEdinburgh  med.  Jowmal  de  1855,  le  fait  d'un  aliéné  qui  mourut  après  avoir 
ingéré  50  k  40  grammes  de  tabac.  Matauschek  a  observé  un  cas  de  morl 
chez  un  jeune  gar^on  qui  fut  erapoisonné  pour  avoir  mangé  une  pomme  do 
terrc  dans  laquelle  on  avait  déposé  du  suc  de  tabac. 

Quand  les  lavements  de  décoction  de  tabac  étaient  employés  dans  le  traite- 
ment  des  coliques  ou  de  l'occlusion  intestinale,  on  a  vu  des  empoisonnemenls 
après  Tadministration  d'une  décoction  de  50  k  40  grammes  de  feuilles  sèches 
de  tabac. 

Le  tabac,  appliqué  dircctement  sur  la  peau  nue,  peut  causcr  des  acci- 
dents graves.  On  connalt  le  fait  de  Namias,  concernant  un  contrebandier  qui 
éprouva  les  accidents  les  plus  graves  pour  avoir  appliqué  sur  sa  peau  nue  des 

(*)  D'apros  Vohl  et  Eulcnburg,  il  n'y  aurait  de  nicotine  ni  dans  la  fumée  ni  dans  le  sm'dc 
tabac,  i)arce  qu'elle  se  décomposerait  au  moment  oü  le  tabac  est  fumé. 

(*)  On  sait  que  le  poète  Sanleul  mourut  empoisonné  pour  avoir  bu  du  vin  d'Espagne  dan> 
lequel  on  avait  jeté  du  tabac  ü  priser. 
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feuilles  de  iabac  qu*il  voulait  passer  en  conlrebande.  A  la  suite  de  la  comrau- 
nicalion  de  Namias,  Gallavardin  a  rapporlé  plusieurs  faiis  d'inloxicaiion  par  Ie 
iabac  survenus  dans  les  mêmes  conditions. 

Dans  Ie  m<>me  ordre  de  faiis,  des  applicaiions  exiernes  de  feuilles  de  iabac 
sur  des  surfaces  ulcérées,  sur  des  eczëmas  ou  des  ulcères  rebelles,  des  caia- 
plasmes  de  feuilles  de  iabac  déposées  sur  la  peau  saine  oni  égalemeni  occa- 
sionné  des  accidenis  ioxiques. 

Le  séjour  dans  une  pièce  renfermani  de  grandes  quantiiés  de  iabac  peut 
eire  exirêmemeni  dangereux.  Pécholier  rapporie,  d'après  Depierris,  Thisioire  de 
irois  Chinois  qui  s'endormireni  dans  une  chambre  oü  Ton  avait  dëposé  60  kilo- 
grammes de  iabac.  Deux  de  ces  Chinois  moururent;  le  troisième  fut  rappelé 
difflcilemeni  k  la  vie. 

La  dose  toxique  du  iabac  est  mal  établie.  D'après  les  faiis  cités  prëcédem- 
ment,  on  peut  admeiire  que  30  k  40  grammes  de  iabac  forment  une  dose 
dangereuse,  si  le  iabac  est  administré  par  Ia  bouche  ou  par  le  rectum. 

Symptömes  de  rempoisonnement  aigu  par  le  tabac.  —  Les  acci- 
denis consécuiifs  k  Tingestion  d'une  dose  toxique  de  tabac  apparaissent  rapi- 
dement,  de  quelques  minutes  k  un  quart  d'heure  après  Tabsorption.  lis  débu- 
ient  par  une  sensation  de  brülure  dans  la  gorge  et  le  long  de  Toesophage. 
L*esiomac  devient  doulourcux  spontanëmeni  et  k  Ia  pression.  Des  vomisse- 
ments  se  montrent,  abondants  et  douloureux,  suivis  de  selles  répëtées.  Le  sys- 
ième  nerveux  est  profondëment  troublé ;  il  y  a  des  vertiges  incessants,  une 
cëphalalgie  intense,  une  anxiété  extreme. 

Peu  après,  les  malades  se  couvrent  de  sueurs  froides.  lis  tombent  bientól 
dans  la  stupeur,  d'oü  ils  sortent  de  iemps  en  temps  pour  manifester  le  irouble 
de  rinielligence  par  du  délire  et  le  irouble  du  sysième  nerveux  moieur  par  des 
convulsions  cloniques  et  toniques.  A  la  dernière  période,  le  coma  est  un 
phënomène  presque  constant.  La  respiration  s'embarrasse,  le  pouls  faiblit  et  la 
mort  arrive  par  syncope  ou  par  asphyxie. 

Lorsque  Tinioxicaiion  a  ëté  moins  grave,  les  accidenis  s'arrêtent  k  ce  qu*on 
pourrait  appeler  la  période  digestive.  Les  malades  oni  des  nausées,  des  vomis- 
sements  ei  de  la  diarrhée.  On  observe  des  vertiges  et  de  la  tendance  au  refroi- 
dissement ;  mais  rinielligence  reste  intacte  et  les  convulsions  font  dëfaut.  — 
Dans  ces  conditions,  les  malades  se  rétablissent  après  quelques  jours  de 
malaise  pénible;  ils  gardent  pendant  un  certain  temps  une  cëphalalgie  pénible 
ei  une  grande  iniolérance  de  Tesiomac. 

Le  iraitement  de  l'cmpoisonnemeni  par  le  tabac  consiste,en  plus  des  moyens 
évacuaiifs  ordinaires,  k  précipitcr  la  nicotine  k  Taide  de  soluiions  fortes  de 
tanin,  ou,  k  dëfaut  de  tanin,  k  l'aide  de  substances  renfermani  une  forte  pro- 
portion  de  cette  substance,  telles  que  Tinfusion  concentrëe  de  thé,  de  café 
non  iorrëlië  ou  d'écorce  de  quinquina.  On  a  encore  recommandé  Temploi  de  la 
noix  vomique  dont  on  pourra  donncr  i  gramme  par  la  bouche,  ou  administrer 
par  la  voie  hypodermique  en  solution  de  nitrate  de  strychnine  k  2  pour  100. 
Comme  dans  tous  les  empoisonnements,  Temploi  des  stimulants  est  toujours 
indiqué. 

A  Tauiopsie  des  individus  qui  oni  succombé  k  un  empoisonnement  par  le 
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tabac,  les  lésions  sont  insignifianies.  On  a  signalé  une  pèleur  remarquable  des 
lissus  et  la  présence  de  quelques  suffusions  sanguines.  Dans  quelques  cas, 
quand  la  mort  remonte  k  un  petil  nombre  d'heures,  on  note  une  odeur  spéciale 
des  organes,  qui  exhalent  une  odeur  tabacique  tres  prononcée.  — •  Dans  cel 
empoisonncment,  comme  dans  tous  les  empoisonnements  par  alcaloïdes,  Tana- 
tomie  pathologique  doit  ceder  Ie  pas  k  la  chimie,  qui  permet  de  retrouver, 
les  traces  de  la  nicotine,  même  longtemps  après  la  mort. 


2«  EMPOISONNEMENT  PAR  LA  NICOTINE 

L'action  de  la  nicotine  a  été  surtout  étudiée  au  point  de  vue  de  la  physio- 
logie  expérimentalc.  Son  histoire  médico-légale  se  bome  jusqu'è  présent  k 
l'affaire  Bocarmé,  qui  a  eu  un  retentissement  considérable. 

La  nicotine  est  un  alcaloïde  huileux  dont  quelques  gouttes  sufGsent  pour 
amener  la  mort  foudroyante.  Une  goutte  déposée  sur  la  conjonctive  d*un  lapin 
amène  la  mort  de  Tanimal  en  quelques  secondes.  Chez  Thomme,  quelques 
centigrammes  de  cette  substance  tuent  aussi  rapidement.  Quand  Ia  mort  est 
moins  soudaine,  elle  est  précédée,  comme  dans  Tempoisonnement  par  Ie  tabaCt 
de  brülures  dans  Ia  gorge,  de  violentes  douleurs  gastriques,  de  diarrhée,  de 
convulsions  et  de  coma. 

A  Fautopsie,  il  n'existe  aucune  lésion  significative.  La  chimie  seule  permei 
de  déceler  la  présence  de  la  nicotine  dans  les  organes.  Rappelons  k  ce  point  de 
vue  que  la  nicotine  résiste  un  temps  fort  long  k  la  putréfaction  et  qu'on 
peut  la  déceler  longtemps  après  la  mort.  Hugounenq  rapporte  que  Melsens  a 
pu  retrouver  de  la  nicotine  sur  la  langue  de  deux  chiens  empoisonnés  sepl 
ans  auparavant  par  Stas. 

3*  INTOXICATION  CIIRONIQUE  PAR  LE  TABAC  —  TABAGISME 

Les  accidents  occasionnés  par  Ie  tabac,  fumé  en  quantité  plus  ou  moins 
grande,  nies  par  quelques  médecins,  fort  exagérés  par  d'autres,  sont  inconles- 
tables.  Dans  la  description  de  ces  accidents,  il  faut  cependant  se  garder  de 
toute  exagération  et  s'cfforcer  de  n'attribuer  au  tabac  que  les  symplómes  qui 
lui  sont  dus  d'une  maniere  ccrtaine.  Les  méfaits  du  tabac  sont  principalemenl 
des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  durables. 

Les  accidents  de  l'intoxication  chronique  par  Ic  tabac  peuvenl  s'observer 
dans  deux  conditions  :  i®  chez  les  fumeurs,  les  priseurs  ou  les  chiqueurs  de 
tabac  ;  2"  chez  les  ouvriers  et  les  ouvrières  qui  manipulent  Ie  tabac  dans  les 
fabriques.  L'intoxication  des  fumeurs  est  de  beaucoup  la  plus  interessante.  Les 
priseurs  et  les  chiqueurs  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  les  premiers  surtout; 
les  uns  et  les  aulres  sont  exposés  k  des  accidents  spéciaux,  beaucoup  moins 
graves  qu*on  ne  pourrait  Ie  croire  et  dont  nous  dirons  seulement  quelques 
mots.  Nous  étudierons  principalement  les  accidents  du  tabagismc  chez  les 
fumeurs. 
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Les  accidents  du  tabagisme  portent  avec  une  fréquence  inégale  sur  presque 
tous  les  appareils. 

Le  système  nervcux  a  été  considéré  par  quelques  auteurs  comme  particu-^^ 
lièrement  atteint  par  le  tabac.  On  a  citë  des  faits  de  vésanies,  de  paralysies 
générales,  de  myélites  et  de  paralysies  diverses  attribuées  au  tabac.  Il  est 
inutile  de  dire  qu'il  ne  s'agissait  que  de  simples  coïncidences.  Les  troubles  du 
système  nerveux  engendrés  par  le  tabac  sont  en  réalité  peu  nombreux.  Il  en 
est  quelques-uns  qui  paraissent  incontestables,  tels  sont :  Ia  perte  partielle  de 
la  mëmoire,  le  tremblement,  les  vertiges,  et  diverses  névralgies. 

La  perte  de  la  mémoire,  et  plus  particuliërement  la  perte  de  la  mémoire  des 
noms,  est  assez  frequente.  Parfois  peu  marquée,  elle  est  quelquefois  assez 
prononcée  pour  devenir  une  réelle  cause  de  gêne  dans  le  fonctionnement  du 
langage.  A  un  degré  extreme,  elle  confine  k  Taphasie  transiloire,  qu'on  peut 
méme  observer  quelquefois  dans  le  tabagisme,  particulièrement  après  un 
grand  exces  de  tabac. 

Le  tremblement  est  plus  rare.  Il  a  pour  caractères  de  se  montrer  surtout 
dans  Texécution  des  mouvements,  dans  Tacte  d*ëcrire,  par  exemple.  Ce  trem- 
blement disparatt  facilement  quand  on  cessc  Tusage  du  tabac. 

Les  vertiges  dus  au  tabac  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  sont  d*origine 
gastrique ;  les  autres  paraissent  devoir  étre  mis  sans  aucun  doute  sur  le  compte 
du  poison.  Ces  derniers  se  montrent  gënéralement  après  des  exces  de  tabac 
prolongës  pendant  quelques  jours.  lis  se  montrent  dans  des  conditions  un  peu 
spéciales.  lis  apparaissent  au  débutde  la  joumée,  lors  de  la  première  cigarette 
OU  du  premier  cigare.  lis  commencent  avec  les  premières  aspirations  du  tabac 
et  cessent  rapidement,  que  le  fumeur  continue  ou  s'arrète  de  fumer.  Les 
vertiges  ne  se  montrent  gënéralement  plus  dans  le  reste  de  la  joumée. 

Les  névralgies  du  tabagisme  sont  surtout  des  névralgies  brachiales  et  sca- 
pulaires.  Elles  causent  une  sensation  d'engourdissement  douloureux  et  angois- 
sant.  La  durée  en  est  tres  courte.  Comme  les  vertiges,  ces  névralgies  se  mon- 
trent surtout  après  la  courte  interruption  de  Ia  nuit  et  avant  la  reprise  de  Tacte 
de  fumer.  Elles  sont  parfois  assez  pénibles  pour  simuler  Tangine  de  poi- 
trine.  L'angine  de  poitrine,  dite  tabagique,  n'est  elle-même  qu'unc  de  ces 
névralgies. 

Parmi  les  désordres  nerveux  imputables  au  tabac,  Gilbert  a  signalé  k  la 
Société  médicale  des  hópitaux,  en  1889,  un  cas  d'hystërie  tabagique. 

Tube  digestif.  —  Les  dents  des  fumeurs  sont  gënéralement  en  mauvais  état; 
elles  jaunissent  et  se  carient  facilement. 

La  bouche  est  fréquemment  enflammée,  surtout  chez  les  fumeurs  de  pipes 
k  tuyau  court.  L'épaississement  chronique  de  répithclium  amène  la  formation 
de  plaques  d'apparence  laiteuse  et  d'aspect  nacré,  décrites  sous  le  nom  de 
plaques  laiteuses  des  fumeurs. 

Bouisson  (de  Montpellier)  a  dit  que  Tusage  de  la  pipe  pouvait  causer  l'ëpi- 
thélioma  des  lèvres.  On  peut,  en  tont  cas,  affirmer  que  Tusage  de  la  pipe, 
irritant  chroniquement  la  muqueuse  des  lèvres,  facilile  la  production  des 
tumeurs  épithéliales  chez  les  personnes  prédisposées. 

Le  pharynx,  irrité  par  la  fumée  du  tabac,  par  TAcreté  des  vapeurs  ingérées  et 
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par  la  chaleur  de  ces  vapeurs,  a  de  la  iendance  k  s^enflammer  chroniquemenl 
Aussi  les  granulaiions  de  la  gorge  sont-elles  fréquentes  chez  les  fumeurs.  Elles 
peuvcnt  devenir  tres  génantes,  surtoul  quand  elles  gagnent  Ie  larynx ;  ellos 
dëtermineni  la  ioux  spasmodique  et  Tenrouement. 

Les  fonctions  de  Testomae  sont  souvent  troublées.  L'anorexie  est  fréquenlc. 
Les  digestions  sont  laborieuses,  et  accompagnëes  de  renvois  acides.  Cos 
troubles  sont  k  leur  maximum  chez  les  chiqueurs,  sans  ëpargner  les  fumeurs, 
car  ces  derniers  avalent  forcément  une  partie  des  liquides  buccaux  chargés  do 
nicotine. 

Coeur  et  artöres.  —  L'action  du  tabac  sur  Ie  coeur  et  sur  les  arières  se 
manifeste  par  des  troubles  fonctionnels  de  la  circulation.  Il  n'existe  pas,  k  nolro 
connaissance,  d'observation  probante  de  myocardile  ou  de  lésions  valvulaiitN 
développées  sous  la  seule  influence  du  tabac.  D^autre  part,  Taction  nuisible  du 
tabac  sur  les  nerfs  du  coeur  est  hors  de  doute.  Le  tabac  agit  en  troublanl 
Ic  rythme  du  coeur  et  en  provoquant  des  palpitations  el  des  intermittences. 
Los  intermittences  tabaciques  se  montrent  chez  les  sujets  qui  font  abus 
du  tabac  depuis  un  temps  déjè  long.  Elles  existent  surtout  k  Ia  iin  de  la 
journée,  quand  le  fumeur  a  déjè  consommé  une  certaine  quant itë  de  tabac.  Lo 
moment  de  leur  apparition  est  inverse  du  moment  d'apparilion  des  vertiges. 
On  les  observe  pendant  lacte  de  fumer  et  en  dehors  de  cel  acte.  Ces  intermit- 
tences portent  k  la  fois  sur  les  mouvements  du  coeur  et  sur  les  pulsalions 
artérielles.  Le  coeur  et  les  battements  artériels  paraissenl  s'arréter  simulta- 
nëment.  Le  fumeur  a  la  sensation  de  cel  arrêt.  En  même  temps,  son  pouls 
cesse  d'ëlre  perceplible.  Cel  arrêt  ne  dure  qu'un  instant  et  les  baltemenb 
reprcnnent.  Le  premier  battement  qui  suil  la  reprise  est  généralemenl  dédoubië. 

Les  intormittonces  peuvont  être  isolées  et  se  produire  k  de  rares  intervalles 
OU  se  rapprocher  et  troubler  le  rythme  du  coeur  pendant  un  cerlain  temps 
(i  demi-houre,  1  heure  et  plus).  Ces  intermittences,  qui  inquiètent  beaucoup 
les  tabagiques,  sont  cependant  sans  danger  et  cedent  avec  Tabslention  lem- 
poraire  du  tabac.  Elles  se  distinguent  des  intermittences  en  rapport  avec  les 
afTections  valvulaires,  quand  le  myocarde  est  intéresse  par  ce  caraclère  qu'elles 
portent  k  la  fois  sur  les  battements  du  coeur  et  sur  les  pulsations  des  artères. 
Dans  les  intermittences  liées  k  la  myocardile,  le  rythme  du  coeur  est  seul  Iroubló 
et  les  pulsations  artërielles  sont  normales. 

Le  professeur  Peter  a  signalé  des  acces  d'angine  de  poitrine  dus  k  Tabus  du 
tabac,  qui  rappellen t  k  s'y  méprendre  les  acces  d'angine  de  poitrine  par  lésions 
des  artères  coronaires  et  des  artères  de  la  base  du  coeur.  lis  en  diffèrenl 
toutefois  par  leur  mode  de  terminaison,  qui  est  presque  toujours  favorable. 
Loin  de  persister  et  de  se  rapprocher  comme  les  acces  d*angine  de  poitrine  par 
lësions  niatérielles  des  nerfs  ou  des  vaisseaux,  ils  s'espacent  et  disparaissen! 
avec  la  cessation  de  l'usage  du  tabac.  Selon  la  theorie  admise,  ces  acces  sont 
dus  a  une  névralgie  des  nerfs  du  coeur  ou  k  un  spasme  des  artères  coronaires. 

Orgtmes  génitaux.  —  Les  fonctions  de  la  génëration  peuvenl  ètrc  troublëcs 
dans  le  tabagisme.  Ce  fait  s'observe  surtout  chez  les  ouvriers  et  chez  les 
ouvrières  des  manufactures   de  tabac.  On  a  signalé  chez  les  premiers  un 
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aiTaihlisscment  des  dësirs  sexuels,  parfois  une  impuissance  absolue.  Chez  les 
secondes,  des  avoriemenis  fréquents.  Quand  la  grossesse  arrive  k  son  lermc 
régulier,  les  enfants  de  ces  ouvrières  sont  souvent  chétifs  et  malingres. 

Organes  des  sens.  —  Les  organes  des  sens  sont  influencés  par  Tusage  du 
tabac.  Chez  les  fumeurs,  Ie  gout  est  souvent  altéré;  chez  les  priseurs,  la 
muqueuse  olfactive  perd  faeilement  ses  propriétës;  il  y  a  du  catarrhe  de  la 
trompe  d'Ëustache  et  de  Fotite  par  extension. 

Du  cóté  de  la  vision,  Galezowski  et  Charles  Martin  ont  signalé  une  amblyopie 
nicotinique  qui,  pources  auteurs,  serait  spéciale  aux  fumeurs. 


CHAPITRE   V 

EMPOISONNEMENT  PAR  LES  GAZ  TOXIQUES  -  OXYDE  DE  CARBONE 


Un  certain  nombre  de  gaz  tels  que  Toxydc  de  carbone,  Ie  bioxyde  d'azote, 
rhydrogène  sulfurë,  etc,  etc,  sont  toxiques  quand  ils  sont  respirés  purs  ou 
mélanges  k  Tair,  même  en  faible  proportion.  Les  empoisonnements  par  les 
gaz  sont  tres  rares;  seul  Tempoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone  est  d'une 
assez  grande  frëquence.  Il  peut  étre  considérë  comme  Ie  type  des  intoxica- 
tions  par  les  gaz  toxiques. 

Oxyde  de  carbone.  —  L'oxygène  de  carbone  est  un  poison  violent  qui, 
mélange  k  Fair  dans  de  tres  faibles  proportions,  amène  rapidement  la  mort. 
D'après  Eulenberg  et  Pakiowsky,  i/2  k  1  pour  100  d'oxyde  de  carbone  mélange 
k  Fair  suffit  pour  causer  la  mort.  Sans  étrc  dangereuse,  Tinhalation  du  gaz 
oxyde  de  carbone  peut  déterminor  des  accidents  séricux  dans  des  circon- 
stances  nombreuses,  car  il  suffit  de  j^j^^  d'oxyde  de  carbone  dans  Fair  pour 
qu'il  y  ait  absorption  par  Ie  sang  (Gréhant).  A  yoöö  Fabsorption  par  Ie  sang  est 
tellc  qu'il  y  a  dans  ce  liquide  parties  égales  d*oxyde  de  carbone  et  d'oxygène. 
L'absorption  est  singulièrement  facilitéc  par  les  caractères  physiques  de 
Foxyde  de  carbone,  gaz  qui  n'a  ni  couleur,  ni  odeur  avertissant  de  sa  présencc 
dans  Fatmosphère  respirée. 

L'action  physiologique  de  Foxyde  de  carbone  est  bien  connue ;  elle  est  facile 
k  metlre  en  évidence  par  Fétude  des  propriélés  spcctroscopiques  du  sang  des 
personnes  intoxiquées  par  Ie  gaz.  On  démontre  ainsi  (jue  Foxyde  de  carbone 
se  fixe  sur  Fhémoglobine  du  sang,  dont  il  chasse  Foxygéne,  pour  former  un 
composé  oxycarboné,  plus  fixe  que  Foxyhémoglobine.  L'oxygène  apporté  par 
la  respiration  n'a  plus  dans  ces  condilions  aucune  action  sur  les  globules 
rouges,  qui  deviennent  impropres  k  Fhémalose.  L'oxyde  de  carbone  est  un  vrai 
poison  du  sang. 

Causes  de  rempoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone.  —  L  em- 
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poisonnemeni  criminel  par  Toxyde  de  carbone  est  exirémement  rarc.  H  peul 
arriver  cependant  que  des  poursuiies  judiciaires  soient  exercées  dans  les  circon- 
stances  suivantes  :  plusicurs  perspnnes  ont  formé  Ie  projet  de  s^asphx-xier  en 
commun  par  l'oxyde  de  carbone;  si  quelques-unes  seulement  succombenl  è 
raclion  toxique  du  gaz,  les  survivantes  peuvent  iomber  sous  Ie  coup  d'une  aclion 
judiciaire.  Le  plus  souvent,  ce  sonl  des  parents  qui  veulent  s'asphyxier  avec 
leurs  enfants.  Les  enfants  succombent  rapidement  et  les  parents  survivenl. 

L'empoisonnement  par  Toxyde  de  carbone  est  presque  toujours  un  empoi- 
sonnement  par  suïcide  ou  par  accident. 

L'empoisonneraent-suicide  par  Toxyde  de  carbone  est  le  plus  frequent  de 
tousen  France.  II  comprend  82  pour  100  de  la  totalité  des  empoisonnements  de 
cc  genre.  D'après  Quetclet,  de  1835  k  1844,  il  y  a  eu,  en  France,  1886  suïcides 
par  Toxyde  de  carbone.  D'après  Ilugounenq,  la  moyenne  annuelle  de  ce  genre 
de  suicide  augmente  chaque  année.  De  180  (dans  les  annëes  1856  h  1840)  elle 
est  arrivée  a  463  dans  les  années  1876  k  1880.  A  Berlin,  ce  genre  de  suicide  esl 
beaucoup  moins  frequent ;  on  n'en  compte  guère  que  55  sur  100  empoisonne- 
ments-suicides.  En  Autriche-Hongrie,  il  est  presque  inconnu  (HofTmann). 

L'empoisonnement  accidentel  par  Toxyde  de  carbone  peut  se  produire  dans 
des  conditions  tres  difTërentes.  Le  plus  souvent,  il  est  dü  k  des  conditions 
défectueuscs  dans  le  chauffage  des  appartements.  On  connatt  assez  le  danger 
des  foyers  et  des  braseros  brülant  au  milieu  d'une  pièce  dans  laquelle  Tair 
ne  se  renouvelle  pas  facilement.  Les  dangers  inhérents  k  Tusage  des  potles 
fixes  OU  mobiles  sont  moins  connus.  lis  sont  nombreux  :  la  fermeture  des 
tuyaux  d*un  poêlc,  dans  le  but  de  conserver  la  chaleur,  peut  avoir  pour  effel, 
tout  d'abord,  d'augmenter  la  quantitë  d'oxyde  de  carbone  produite  au  niveau 
du  foyer  (le  tirage  devenant  moins  fort)  el,  ensuite,  d'amener  le  reflux  des  gaz 
de  la  combustion  dans  la  pièce  oü  se  trouve  place  le  poéle.  Un  certain  nombrc 
dlntoxications  oxycarbonées  ont  été  réalisées  dans  ces  conditions.  Dans  d'au- 
tres  cas,  l'oxyde  de  carbone  ne  vient  plus  d'un  po^le  se  trouvant  dans  la  piócc 
oü  s'est  produit  Tempoisonnement;  il  vient  d'unc  pièce  voisinc,  filtrant  d'une 
cheminée  non  étanche  k  travers  les  interstices  des  cloisons  ou  descendant  par 
l'ouverture  d'une  cheminée  ou  d'un  poóle,  si  les  tuyaux  de  cheminée  d'une 
maison  sont  communs  k  plusieurs  étages. 

Quand  des  tuyaux  de  cheminée  se  trouvent  prés  d'une  fenêtre  ou  verte,  les 
gaz  qui  en  sortent  peuvent  encorc  élre  chassés  par  Ic  vent  dans  la  pièce  voisine 
et  s'y  trouver  emprisonnés  après  la  fermeture  de  la  fenétre. 

Une  autre  cause  d'intoxication  par  l'oxyde  de  carbone  réside  dans  la  com- 
bustion lente  des  vieilles  poutres.  Ces  poutres  s'enflammant  au  contact  dune 
cheminée,  brülent  lentement,  et  les  produils  de  leur  combustion  se  rëpandeni  a 
travers  les  interstices  du  plancher  ou  du  plafond  dans  Tintérieur  des  pi«Ves. 

Les  poéles  mobiles,  dont  Tusage  se  répand  de  plus  en  plus  en  raison  de 
leur  prix  peu  élevé  et  de  la  facililé  d'cntretien  de  Ia  combustion,  sont  une  cause 
permanente  de  dangers  sur  Icsquels  une  récente  discussion  de  TAcadémie  dt? 
médccine  a  atliré  l'attention  du  public.  Ces  poéles  sont  particulièrement  daii- 
gercux  en  raison  de  Ia  faiblesse  de  leur  tirage,  qui  facililé  Ia  formation  de  l'oxyde 
de  carbone.  lis  sont  encore  dangereux  par  leur  mobilité,  qui  permet  aux  gaz 
de  se  répandre  dans  les  appartements  lorsque  les  poéles  sont  changés  de  place. 
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L'empoisonneihent  accidcntel  par  Toxyde  de  carbonc  peut  cncore  s'ob- 
server  chez  les  ouvriers  qui  travailleni  dans  des  usines  oü  l'oxydc  de  car^ 
bone  se  forma  en  grande  abondance  (hauls  fourneaux,  fours  k  coke,  fours 
è  pldtre  et  k  tuiles,  fonderies  oü  Ton  reduit  les  oxydes  métalliques  par  Ic  char- 
bon).  Dans  les  mines,  les  explosions  de  grisou  développent  une  quantité  consi- 
dërable  d'oxyde  de  carbone ;  la  plupart  des  morts  amcnées  par  Ie  grisou  peuvenl 
élre  mises  sur  Ie  compte  de  Taction  toxique  de  ce  gaz.  Dans  les  incendies, 
Toxyde  de  carbone  joue  de  méme  un  róle  tres  important.  Dans  Ie  récent  ineen- 
die  de  rOpéra-Comique ,  un  grand  nombre  des  victimes  présentaient  les  signcs 
éridents  de  I'intoxication  par  Toxyde  de  carbone  (Brouardcl). 

Parmi  les  causes  accidentelles  de  Tinloxication  par  Toxyde  de  carbone,  on 
a  observé,  dans  ces  demières  années,  des  fails  de  personnes  empoisonnéos 
dans  des  voitures  publiques,  chaufTées  k  Taide  de  briquettes  dégageant  unc 
grande  quantité  d*oxyde  de  carbone. 

Pour  que  Tempoisonnement  ait  lieu,  il  n*est  pas  nécessaire  que  Ie  dégage- 
ment  du  gaz  ait  lieu  dans  un  endroit  clos;  il  peut  se  faire  en  plein  air;  c*cst 
ainsi  que,  tous  les  ans,  on  apporte  k  la  Morgue  de  Paris  un  certain  nombre 
d'individus  intoxiqués  par  l'oxyde  de  carbone,  après  s'ötre  endormis  au-dessus 
de  fours  k  chaux  dégageant  une  cerlaine  quantité  d*oxyde  de  carbone  par  les 
fissures  du  sol. 

Dans  ces  difTërentes  forijies  d'intoxicalion,  Ie  gaz  oxyde  de  carbone  est  rare- 
ment  k  Tétat  de  pureté.  Presque  toujours  il  est  mélange  k  Ia  fumée  ou  k  la 
vapeur  de  charbon,  dont  il  constitue  Télément  toxique.  Un  autre  gaz  lui  doit 
aussi  sa  toxicilé  :  c'est  Ie  gaz  d'éclairage,  qui  en  renferme  6  pour  iOO.  Mélange 
è  ce  gaz,  l'oxyde  de  carbone  ne  dëtermine  que  de  rares  accidents,  car  Todeur 
penetrante  du  gaz  d'éclairage  annonce  rapidement  sa  présence  et  fait  rechercher 
Torigine  de  la  fuite.  Le  gaz  d'éclairage  peut  cependant  devenir  tres  dange- 
reux  quand  il  a  fillré  k  travers  le  sol  k  la  suite  de  la  rupture  d*une  conduite;  il 
perd,  alors,  son  odeur  et  rien  ne  signale  plus  sa  présence  (Viberl). 

Symptömes  de  rempoisonnement  par  Foxyde  de  carbone.  — 

Les  signes  du  début  de  Tempoisonnement  sonl  presque  toujours  peu  marqués. 
lis  peuvent  passer  complètement  inaperc^us,  lorsque  Tempoisonnement  a  lieu 
pendant  le  sommeil.  Les  sujets  surpris  de  cetle  maniere  ne  se  réveillent  pas;  ils 
passent  du  sommeil  dans  le  coma  et  la  mort  arrive  sans  que  le  réveil  ait  eu  lieu. 

Lorsque  les  sujets  sont  surpris  k  Tétat  de  veille,  les  débuts  de  Tempoisonne- 
ment  sont  encore  tres  insidieux.  Les  signes  morbides  ne  se  manifestent  que 
quand  le  danger  est  déjk  grand.  Ils  consistent  tout  d'abord  en  maux  de  téte, 
en  vertiges  et  en  obscurcissement  de  la  vue.  Les  malades  accusent  des  batle- 
ments  dans  Ia  téte  et  dans  les  tempes.  Quelquefois,  des  vomissements  marquent 
le  début  de  Tinloxication. 

Peu  après,  les  mouvements  deviennent  difficiles.  Les  jambes  sont  faibics  et 
vacillantes.  La  marche  est  rapidement  impossible.  La  faiblesse  des  jambes  et 
la  difficulté  des  mouvements,  qui  surviennent  de  bonne  heure,  ont  des  consé- 
quences  graves;  elles  empêchcnt  les  malheureux,  victimes  de  Toxydc  de  car- 
bone, qui  ont  la  sensation  d'une  asphyxie  prochaine,  de  se  précipiter  vers  les 
fenêtres  et  de  les  ouvrir  pour  respirer  de  Tair  pur. 
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Tros  rapidement  (au  bout  de  quelques  minutes)  il  survieni  de  Toppression 
Les  baitemenis  du  coeur  sont  tumullueux  et  d'une  rapidité  extreme.  La  circu- 
Jation  périphérique  se  ralentit ;  des  plaques  cyaniques  se  montrent  au.x  extré- 
mités.  La  respiration  devient  sterloreusc. 

Le  coma  arrive  insensiblement  et  dans  un  temps  tres  court.  La  mort  est  sa 
terminaison  la  plus  ordinaire.  Parfois  Ia  terminaison  fatale  est  prëcédée  d'une 
période  de  convulsions  violentes. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  se  produisent  lorsque  Tintoxication  suit  son 
cours  ordinaire.  Lorsqu'on  peut  intervenir  avant  que  la  mort  ait  eu  lieu,  plu- 
sieurs  cas  peuvent  se  produire.  Si  Tintoxication  a  étë  legére,  le  malade  sort 
assez  rapidement  du  coma.  Les  premières  aspirations  d^air  pur  le  rappellent  è 
la  vie,  et  il  revient  rapidement  k  lui.  Il  se  plaint  alors  d'un  grand  malaise  gé- 
néral  et  pendant  plusieurs  jours  il  accuse  des  douleurs  intenses  dans  difTérentes 
parties  du  corps.  Il  persiste  assez  souvent  une  céphalalgie  opinidtre  et  une  fai- 
blesse  extreme  qui  ne  disparaissent  que  graduellement. 

Si  rintoxication  a  été  grave  et  si  le  sang  a  re^u  une  grande  quantité  d  oxyde 
de  carbone,  le  retour  k  Ia  vie  est  impossible.  Les  malades  ne  peuvent  être  reiirës 
du  coma  dans  lequel  ils  sont  piongés.  Dans  ces  cas,  Ia  mort  est  fatale  et  arrive 
plus  OU  moins  vite,  suivant  la  gravité  de  Tintoxication  et  la  rapidité  avec  laquclle 
on  a  tenté  d'y  porter  remede. 

EnGn,  dans  un  troisième  ordre  de  faits,  le  malade  sort  du  coma.  Il  revient  a 
la  vie,  mais  la  convalescence  est  longue.  On  peut  voir  survenir,  avant  la  com- 
plete guérison,  quelques  complications  nerveuses.  C*est  ainsi  qu  au  sortir  du 
coma  de  la  période  aiguë  de  Tempoisonnement  il  peut  y  avoir  des  troubles  de 
rintelligonce  isolés  ou  associés  è  des  paralysies  motrices  ou  sensitives.  HofTmann 
aobservé,  après  un  empoisonnement  parle  gaz  d'éclairage,  un  cas  de  démence 
avec  de  la  perte  de  sensibilité  de  la  peau  et  de  la  parésie  qui  durèrent  plu- 
sieurs mois.  Casper  a  décrit  dans  les  mémes  conditions  une  attaque  de  manie 
transitoire.  Laborde ('),  dans  la  récente  discussion  de  TAcadémie  de  médecine, 
a  déclaré  que  Tintoxication  oxycarbonée  pouvait  laisser  des  lésions  cérébrales 
orgajiiques  et  incurables,  telles  que  le  ramollissement  cérébral  et  Ia  démence. 
Les  troubles  paralytiques  moteurs  et  sensitifs  (paralysies  par  Toxyde  de  rar- 
bone)  ont  été  bien  décrits  par  Leudet,  Laroche,  Rendu  et  par  Brissaud('),  a 
qui  nous  empruntons  les  éléments  de  cette  description. 

Les  paralysies  débutent  dés  que  la  convalescence  est  ébauchée.  Elles  oom- 
mencent  par  les  membres  inférieurs.  Peu  après  les  membres  supérieurs  se 
prennent  k  leur  tour.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  est  paralysé  des 
quatre  membres.  A  cóté  de  cette  paralysie  totale,  la  forme  hémiplégique  est 
assez  frequente  (Laroche,  Rendu) ;  quelquefois  elle  n'est  que  le  reliquat  d'tine 
paralysie  d'abord  totale  (Comby).  Exceptionnellement  les  paralysies  peuvent  se 
généraliser  et  cntralner  la  mort  comme  par  une  sorte  de  myélite  aiguë  (Leudol). 
La  paralysie  est  surtout  marquée  pour  les  muscles  extenseurs.  Les  irflcxes 
tendineux,  loin  d'étre  abolis  ou  diminués,  sont  exagérés. 
Au  point  de  vue  des  réactions  électriques,  Rendu  a  constaté  Tabolition  coni- 

(*)  liulL  Acad.  de  méd,,  1889. 

(')  Brissaud,  Des  paralysies  toxiques ;  These  dotgrégalion^  1886. 
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plëte  de  ]a  conlractilité  faradique  dans  les  muscles  du  pied  et  sa  diminulion 
dans  ceux  de  Tavanl-bras. 

L'anesthésie  est  la  règlc  dans  ces  paralysies.  Elie  peut  étre  complete. 

Les  troubles  trophiques  sont  fréquents.  On  a  signalé  la  formation  de  plaques 
oedémateuses  sur  Ie  trajet  des  nerfs  paralysés.  Arnozan  et  Daelidet  onl  observé 
la  formation  d'eschares.  Dans  un  fait  signalé  k  FAcadémic  de  médecine, 
Ie  professeur  Verneuil  a  vu  des  eschares  survenir  au  talon,  &  l'extrémité  des 
gros  orteils,  k  la  face  anlérieure  des  avant-bras  et  k  la  pointe  de  la  longue. 
Dans  leur  voisinage,  la  circulation  capillaire  se  faisait  mal  et  la  sensibilité 
était  presque  abolie.  D  autres  troubles  trophiques,  consistant  en  éruptions 
herpétiques  siégeant  sur  Ie  trajet  des  nerfs  paralysés  et  en  glossy-skin,  ont 
été  signalés  par  Leudet,  Rendu,  etc. 

Empoisonnement  chronique.  —  Les  symptómes  que  nous  venons  de  décrire 
sont  ceux  qui  correspondent  k  Tempoisonnement  aigu.  Quand  Toxyde  de  car- 
bone  est  absorbé  k  faibles  doses  d'une  maniere  lente  et  prolongëe,  son  absorp- 
tion  est  suivie  d'effets  difTérents,  qui  réalisent  Tempoisonnement  chronique 
par  eet  agent.  Cet  empoisonnement  chronique  est  Tempoisonnement  profes- 
sionnel  des  cuisiniers,  des  blanchisseuses,  des  mineurs,  des  ouvriers  des 
usines  k  gaz,  parfois  des  personnes  qui  habitent  dans  Ie  voisinage  de  ces  usines. 

Llntoxication  chronique  se  traduit  par  des  signes  d  anémie,  de  la  courbature 
générale,  quelquefois  des  troubles  nerveux  tels  que  des  anesthésies  ou  des 
paralysies  motrices  (Lancereaux).  Lancereaux  et  Aubert  ont  signalé  une  toux 
trachéale  persistante  chez  des  enfants  de  5  k  10  ans.  OUivier  a  mentionné  la 
glycosurie  qui  a  été  observée  en  France  et  k  Tétranger.  Le  diagnostic  de  ces 
troubles  assez  vagues  se  fait  par  les  anamnestiques  et  surtout  par  Texamen 
du  sang  qui,  examiné  au  spectroscope,  donne  la  réaction  caractéristique  de 
Toxyde  de  carbone  (Brouardel). 

Le  traiteraent  de  Tempoisonnemcnt  par  Toxyde  de  carbone  consiste,  dans  la 
formeaiguë,  èiramener  le  sujet  aTair  pur  le  plus  rapidement  possible.  Il  faudra 
aussi  faire  des  frictions  stimulantes,  des  injections  d'éther  et  de  caféine.  Il 
conviendra  égalemcnt  de  faire  la  respiration  artificielle  et  de  donner  de  l'oxy- 
gène  qui,  malgré  une  action  tres  lente,  parvienl  cependant  k  chasser  Toxyde 
de  carbone  du  sang  oxycarboné. 

Dans  l'empoisonnement  chronique,  Temploi  de  Toxygène  rendra  encore  les 
plus  grands  services.  Cet  emploi  devra  étre  accompagné  de  Tusage  des  toni- 
ques  généraux.  Il  est  inutile  de  dire  que  les  malades  devront  étre  soustraits 
aux  causes  premières  de  Tintoxication. 

Lósions  anatomiques.  —  L^aspect  extérieur  des  cadavres  d'individus  ayant 
succombé  k  Tintoxication  par  Toxyde  de  carbone  présente  quelques  particu- 
larités  intéressantes  k  signaler.  Os  cadavres  se  conservent  intacts  pendant 
fort  longtemps.  La  putréfaction  ne  se  développe  qu'avec  une  extreme  lenleur. 

Le  cadavre  a  une  coloration  rosé  clair  généralisée,  surtout  marquée  dans  les 
parties  postérieures,  oü  le  sang  s'accumule  par  le  fait  de  la  position  horizon- 
tale. Il  existe  assez  fréquemment  des  plaques  de  méme  couleur  au  niveau  des 
parties  génitales,  de  la  face  interne  des  cuisses,  du  pli  du  coude,  du  jarret,  etc. 
Ces  plaques  sont  généralement  élendues. 
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A  rouvcriure  du  corps,  on  est  frappe  de  Taspect  du  sang,  qui  esl  fluido  et 
présente  une  coloration  rosé  ou  rouge  clair  remarquable.  Cctte  couleur  du 
sang  est  facile  k  apprécier  quand  Ie  sang  s*échappe  des  vaisseaux.  Elle  esl 
cncore  plus  marquée  dans  les  organes  oü  Ie  sang  circule  dans  des  vaisseaux 
h  parois  minces  (dans  les  séreuses,  sur  les  méninges,  sur  Ie  péritoine  par 
exemple).  La  teinte  rosé  clair  du  sang  se  retrouvè  dans  tous  les  organes  el 
leur  donne  un  aspect  tout  particulier. 

Les  organes  ne  présentent  pas  de  lésions  caractéristiques.  Us  paraissenl 
toujours  presque  absolument  sains. 

Le  sang,  dont  nous  avons  déjè  signalé  lapparence  physique  si  particuliere, 
présente  une  réaction  qui  est  caractéristique  de  rempoisonnement  par  1  oxyde 
de  carbone.  C'est  la  réaction  spectroscopique  du  sang  oxycarboné.  Voici  eo 
quoi  consisle  cette  réaction. 

On  sait  qu*è  Tétat  normal  le  sang  présente  entre  les  raies  D  el  E  du  speclrc 
deux  bandes  d'absorption,  Tune  dans  le  jaune,  Tautre  dans  le  verl. 
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Lorsqu'on  fait  agir  sur  le  sang  un  corps  réducteur  tel  que  le   sulfhydrate 
d'ammoniaque,  les  deux  raies  D  et  E  signalées  ci-dessus  disparaissent  ou  pluUU 


N^2.Sang  Normal 

traitt  per  les  agent» 
riducUura 


fusionnent  en  une  bande  unique,  qui  est  la  bande  d'absorption  de  Thémoglobine 
réduite. 

Quand  le    sang  est  chargé  d'oxyde  de  carbone,   les  résultals  de   rexamen 
spectroscopique  sont  tout  différents.    On   constate  bien  Texistenco  de  deux 
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bandes  d'absorption ,  k  peu  prés  analogues  h  celles  du  sang  normal,  mais 
situées  un  peu  plus  k  droite;  de  plus,  ces  bandes  d'absorption  ne  seffacenl 
pas,  ne  fusionnent  pas  en  une  seule  quand  le  sang  est  traite  par  les  agenis 
réducteui*s. 

En  un  mot  le  spectre  du  sang  chargé  d'oxydc  de  carbone  est  fixe  et  n'est  pas 
influencé  par  les  agents  réducteurs. 

Cette  réaction  spectroscopique  du  sang  est  absolument  caractéristique  de 
rempoisonnement  par  Toxyde  de  carbone.  Malheureusement,  elle  peut  faire 
défaut  lorsque  Tindividu  n'est  pas  mort  dans  Tatmosphére  chargée  d'oxydc 
de  carbone,  et  que  la  mort  n'est  survenue  qu'aprés  plusieurs  heures  de  respi- 
ration  a  l'air  pur.  '. 
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CHAPITRE  VI 


CHAMPIGNONS    ALIMENTAIRES 


Dans  les  cmpoisonnements  par  les  champignons,  nous  n'étudierons  que 
rempoisonnement  par  les  champignons  employés  dans  ralimentation.  Nous 
laisserons  de  cöté  les  phénomènes  d'intoxication  causés  par  les  graines 
envahies  par  des  moisissures,  dont  Ie  pouvoir  toxique  est  aciuellement  bien 
connu  :  c'est  dire,  que  nous  n*étudierons  ni  rintoxication  par  les  céréales 
altérées  par  Tergot  de  seigle,  nl  rintoxication  par  les  graines  de  maïs  atta- 
quées  par  Ie  verdet  et  produisant  la  pellagre,  ni  un  certain  nombre  d'intoxi- 
cations  analogues,  encore  mal  déterminées,  telles  que  Ie  latyrisme,  Ie  <  Bur- 
ning  of  feets  »  de  THindoustan,  etc,  etc.  En  pareil  cas,  les  champignons  ne 
sont  en  cause  que  d*une  maniere  indirecte.  Leur  action  n'est  pas  sensible- 
ment  difTérente  de  celle  des  germes  de  la  putréfaction,  qui  donnent  aux 
viandes  avariées  leurs  propriétés  nuisibles.  Étudier  rintoxication  par  les  grains 
avariés  serait  étendre  outre  mesure  Ie  cadre  qui  nous  est  assigné  et  rendre 
trop  vaste  Ie  chapitre  que  nous  nous  proposons  d*écrire  surtout  en  vue  de  la 
pratique  médicale  joumaliére. 

Ainsi  limité,  Tempoisonnement  par  les  champignons  est  surtout  un  empoi- 
sonnement  accidentel.  Des  champignons,  connus  comme  vénéneux,  ont  pu 
ótre  administrés  dans  un  hut  criminel  soit  isolement,  soit  mélanges  k  des  sub- 
stances  minérales  toxiques,  dont  ils  étaient  destinés  è  dissimuler  Taction.  Cet 
emploi  criminel  des  champignons  est  tout  è  fait  exceptionnel.  Le  plus  souvent, 
c*est  è  la  suite  d'une  erreur  sur  la  nature  exacte  du  champignon  que  les  acci- 
dents  d'empoisonnement  surviennent;  la  cause  de  ces  cmpoisonnements  est 
due  k  Tassimilation  fautive  d'un  champignon  vénéneux  avec  un  champignon 
comestible. 

Il  n'y  a  pas  de  statistique  permettant  d'établir  le  degré  de  fréquence  de 
rempoisonnement  par  les  champignons,  mais  on  peut  afGrmer  qu'il  n*est  pas 
rare  en  France  et  particulièrement  dans  certaines  régions(*).  En  Francc,  d'une 

(')  M.  Ie  professeur  Cornu  a  bien  voulu  nous  remettre  la  notc  suivantc  qui  expliquc  les 
méprises  8ur  la  nature  des  champignons  et  fournit  en  méme  temps  les  moyens  de  les 
éviter :  —  ■  C^est  principalcmcnt  le  champignon  des  prés  [Agaricus  psalUota  arvensis)  qu'on 
s*imagine  recueillir.  Ce  champignon  a  les  lamelles  rosécs  et  un  anneau  sur  le  stipc.  Une 
espèce  tres  voisine  qui  vient  dans  les  bois  {Ag,  psalL  silvicola)  a  les  lamelies  tardivemcnt 
rosées.  Les  champignons  h  anneau,  notamment  les  amanites,  sont  confondus  avec  ces 
deux  agarics,  malgré  leurs  lamelles  blanches.  D'autres  champignons,  h  lamelles  rosécs, 
mais  sans  anneau  {les  Vulvaria),  qu'on  trouve  dans  les  prairies  du  sud  de  la  France  sont 
également  confondus  avec  ces  agarics  et  ont  donnó  licu  h  de  nombreux  accidents.  11  en  est 
de  méme  d'autrcs  cspèccs  k  lamelles  rosées  et  h  odeur  de  farine  {Agaricus  entoloma).  On 
voit  qu*il  est  faux  de  croire  que  les  champignons  sont  inofrensifs,  quand  ils  ont  les  lamelles 
rosées,  ou  quand  ils  ont  «  la  bague  •*,  Fanneau,  ou  quand  ils  ont  une  bonne  odeur.  — 
Une  autre  confusion  frequente  est  celle  de  la  fausse  oronge  {Amanita  muêcaria)  avec  la 
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maniere  générale,  la  plupart  des  accidents  graves  sont  dus  k  Temploi  des 
champignons  amaniles,  et  dans  cette  classe,  k  peu  prés  constamment  k  Tama* 
nite  bulbeuse  et  k  ses  variétés  (oronge  eiguë).  D'autres  champignons,  tels  que 
les  russules  et  les  lactaires,  peu  vent  également  occasionner  des  accidents. 
Toutefois,  comme  ces  demiers  champignons  ont  un  gout  désagréable  qui 
empéche  d'en  manger  une  grande  quantité,  leur  emploi  n'amène  guère 
qu*une  forte  indigestion  ou  des  phénomènes  de  gastro-entérite.  Toute  différente 
est  Taction  de  l'amanite  bulbeuse. 

L'opinion  généralement  accréditée,  qui  veut  que  les  champignons  perdent 
une  partie  de  leurs  propriétés  vénéneuses  aprés  avoir  subi  certaines  prépa- 
rations,  facilite  les  accidents,  car  rien  n*est  plus  faux.  Tous  les  procédés 
de  préparation  vantés  dans  ce  but,  tels  que  la  macération  dans  leau  froide, 
Taddition  k  la  macération  de  sel  de  cuisine,  de  vinaigre,  de  tanniu,  etc,  sont 
absolument  illusoires  quand  il  s'agit  d'espéces  telles  que  les  amanites  toxlques. 
Il  est  extrémement  dangereux  de  se  fier  k  ces  pratiques  empiriques.  Il  en  est 
de  méme  du  préjugé  qui  consiste  k  admettre  que  certaines  observations  empi- 
riques permettent  de  décider  si  un  champignon  est  vénéneux  ou  non.  On 
croit  généralement,  k  tort,  que  les  champignons  vénéneux  font  noircir  pendant 
la  cuisson  les  objets  en  argent  tels  que  les  pièces  de  monnaie,  cuillers,  etc. 
Dans  beaucoup  de  cas,  oü  il  y  a  eu  intoxication,  Ie  noircissemenl  n*a  pas  eu 
lieu.  Il  paralt  certain  que  d*autres  espèces  de  champignons,  telles  que  les  hel- 
velles,  peuvent  perdre  par  la  coction  et  Ie  lavage  k  Teau  leurs  propriétés 
toxiques.  Bostr8em(')  a,  eneffet,  établi  que  ces  champignons  (morilles)  renfer 
ment  un  poison  tres  violent  k  Tétat  frais;  lavés  ou  cuits,  ou  méme  simple- 
ment  desséchés,  ils  deviennent  inoffensifs. 

Rappelons  que  la  plupart  des  champignons  (les  morilles  en  particulier), 
deviennent  extrémement  dangereux  dès  qu*ils  commencent  k  se  putréfier. 

Le  principe  toxique  des  champignons  est  resté  longtemps  inconnu.  Actuel- 
lement,  depuis  les  recherches  de  Schmiedeberg  et  de  Koppe,  on  sail  que  la 
plupart  des  champignons  doivent  leurs  propriétés  vénéneuses  k  la  présente 
d'un  alcaloïde  :  Ia  muscarine  (C'H'^AzO')  qui  a  été  retirée  de  la  fausse  oronge 
par  Schmiedeberg,  et  de  la  chair  de  poisson  putréfiée  par  Brieger.  C'est  un 
alcaloïde  cristallisable,  soluble  dans  Teau  et  dans  Talcool,  insoluble  dans 
Téther,  non  précipitable  des  solutions  acides  par  une  solution  de  tannin.  La 
muscarine  ralentit  la  respiration  et  abaisse  brusquement  la  pression  sanguine. 
Elle  congestionne  les  centres  nerveux;  son  action  sur  ces  centres  explique 
les  accidents  nerveux  survenus  dans  Tempoisonnement  par  les  champignons. 
Sa  propriété  la  plus  remarquable  consiste  dans  Tarrét  du  coeur.  Schmiedeberg 
expliquait  eet  arrét  par  une  excitation  des  ganglions  d'arrét  situés  dans  Tépais- 
seur  de  musclc  cardiaque.  Pour  Luchsinger  et  Ransom,  au  contraire,  larrét 
du  coeur  était  dd  k  la  paralysie  du  muscle  cardiaque  lui-méme.  Dans  une  étude 
récente,  R.  Kobert(')  revient  è  Topinion  primitivede  Schmiedeberg.  L*atropine 

vraic  oronge  {Am,  cxsarea).  La  première  a  les  lames  blanches  et  le  chapcau  rouge  \\f. 
ponclué  de  blanc.  La  dcuxiènic  a  Ic  chapeau  de  méme  couleur,  non  ponctué  et  les  laine^ 
jaunes.  [Nole  de  M.  Cornu.) 

(*)  BosTRCM,  Arch.  f.  med.  KHn.^  1882. 

(•)  R.  KoBERT,  Archiv.  f,  expcr.  Palh.,  und  Pharmak.,  Band  XX. 
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aurait  une  action  antagoniste  de  celle  de  la  musearine;  elle  ferait,  en  particu- 
lier, cesser  Tarrêt  du  cccur. 

La  musearine  est  un  poison  violent.  Elle  tue  des  chats  de  forte  taille  k  des 
doses  de  2  è  4  milligrammes. 

Cet  alcaloïde  joue  Ie  röle  Ie  plus  important  dans  les  phénomènes  toxiques 
qui  suivent  Tingestion  des  champignons  vénéneux,  mais  d'autres  alcaloïdes 
interviennent  aussi  pour  une  certaine  part.  C'est  ainsi  que  Taction  de  la  cho- 
line,  qui  a  été  trouvée  dans  quelques  champignons  par  Bcchm,  doit  ótre  égale- 
ment  invoquée  pour  expliquer  quelques-uns  des  symptómes  de  cet  empoison- 
nement.  La  choline,  alcaloïde  de  la  putréfaction  cadavérique,  est,  en  efifet, 
un  poison  tres  violent.  Elle  paralyse  Tappareil  respiratoire  et  d'autres  appareils 
k  la  maniere  du  curare  (Bcehm)  ('). 

A  cóté  des  alcaloïdes,  dont  la  présence  a  été  constatée  d'une  maniere  cer- 
taine, quelques  corps  mal  connus  agissent  comme  de  violents  drastiques  et  don- 
nent  k  quelques  champignons  (Russules,  Lactaires)  des  propriétés  nuisibles, 
moins  dangereuses  k  la  vérité  que  les  propriétés  liées  a  la  présence  des  alca- 
loïdes isolés  (musearine,  choline). 

Le  poison  qui  donne  ses  propriétés  k  Thelvelle  non  préparée  ou  ayant  subi 
un  commencement  de  décomposition  k  été  isolé  (Bostroem,  Manrez).  C*est  un 
poison  soluble  dans  leau  bouillante  et  méme  volatilisable.  Le  poison  de  Thel- 
velle  est  un  poison  du  sang,  qui  dissout  Thémoglobine  tres  rapidement,  d*oü 
rhémoglobinurie  et  Tictèrc  hématogène. 

La  dose  toxique  des  divers  champignons  vénéneux  est  mal  établie.  Reveil, 
qui  a  expérimenté  sur  des  animaux,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  pour 
les  dififérentcs  espèces  d*amanites  :  1  è  5  grammes  d*amanite  (pantherina,  bul- 
beuse,  muscaria,  etc,  suffisent  pour  tuer  un  moineau  entre  19  et  40  minutes. 
Pour  tuer  un  chat,  il  faut  4  granmies.  Pour  un  chien,  il  faut  de  20  k  25  gram- 
mes. Chez  rhomme,  les  doses  toxiques  sont  tres  mal  connues.  Dans  un  fait 
de  Handford('),  un  homme  robuste  a  succombé  aprés  avoir  ingéré  moins  de 
100  grammes  d*amanite  phalloïde.  Sa  fille,  dgée  de  5  ans,  mourut  aprés 
avoir  mangé  seulement  la  moitié  d'un  champignon. 

Les  diverses  parties  de  la  plante  ne  paraissent  pas  également  vénéneuses. 
D*aprés  Reveil,  ce  seraient  les  lames  et  les  spores  qui  présenteraient  la  plus 
grande  nocuité  :  d  autre  part,  Cordier  affirme  que  les  spores  sont  sans  action. 

Symptömes  de  rempoisonnement  par  les  chsunpignons.  —  Les 

symptómes  de  Tempoisonnement  par  les  champignons  débutent  peu  de  temps 
aprés  le  repas,  quand  ils  succèdent  k  Tingestion  de  champignons  ayant  un 
pouvoir  drastique  intense,  tels  que  les  russules  et  les  lactaires.  lis  se  mani- 
festant alors  sous  la  forme  d'une  indigestion  gastro-intestinale  violente.  Lesvo- 
missements  sont  abondants  et  répétés.  Les  selles  sont  extrémement  fréquentes. 
Les  malades  tombent  dans  Tabattement  et  la  prostration  qui  accompagnent 
les  états  gastro-intestinaux  graves.  Néanmoins,  en  pareil  cas,  la  guérison  plus 
ou  moins  tardive  est  la  règle.  Dans  Tempoisonnement  par  les  amanites,  qu; 

(*)  HoEiiM;  Archiv,  f,  exp.  Valk.  und  P/uirmak.y  Baiul  XIX. 
(»)  Handford,  Sanitary  Record,  1880. 
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est  rcmpoisonnement  grave  par  les  champignons,  les  accidenls  apparaissent 
ix  un  moment  plus  éloigné  du  repas.  lis  se  montrent  généralement  plusieurs 
heures  (4,  5  ou  6  hcures  après  Tingestion).  Dans  des  cas  plus  rares,  ils  n'ap- 
paraisscnt  même  que  4  ou  5  jours  après  Tingestion  du  poison  (Planchon)(*). 
Le  début  Ie  plus  ordinaire  a  lieu  par  des  troubles  gastriques,  tels  que  vomisse- 
ments,  douleurs  épigastriques,  et  par  des  troubles  intestinaux,  tels  que  coliques, 
évacuations  alvines  séreuses,  parfois  sanguinolentes.  Dans  quelques  cas  Tem- 
poisonnement  se  manifeste  tout  d*abord  par  des  vertiges  et  par  des  symptómes 
nerveux,  dont  les  plus  communs  sont  les  crampes.  Dans  quelques  cas  les 
symptömes  gastro-intestinaux  manquent  complétement ;  ce  sont  les  phéno- 
mènes  nerveux  qui  existent  d'une  maniere  exclusive.  En  tout  cas,  les  symptö- 
mes nerveux  ne  font  jamais  défaut.  Ils  ont  deux  modalités  différentes,  corres- 
pondant  aux  deux  périodes  de  Tempoisonnement.  Dans  une  première  période, 
les  phénomènes  d'excitation  dominent.  Les  malades  ont  de  Tagilation,  des 
douleurs  de  téte  violentes,  des  crampes  et  des  convulsipns.  Les  pupilles 
sont  rétrécies.  La  vue  est  souvent  troublée;  quelquefois  les  malades  se  plai- 
gnent  de  voir  les  objets  colorés  en  bleu  ou  en  violet.  Il  y  a  du  ténesme  vésical  et 
rectal.  Parfois,  comme  dans  le  fait  relate  par  Handford,  il  existe  une  anurie 
absolue.  D'autres  sécrétions,  telles  que  la  sécrétion  salivaire,  peuvent  être  éga- 
lement  influencées;  souvent  la  sécrétion  salivaire  est  exagérée  (Hoffmann). 

Dans  une  deuxième  période,  les  phénomènes  de  dépression  nerveuse  font 
leur  apparition.  Les  malades  tombent  dans  le  collapsus  et  se  refroidissent.  La 
peau  se  couvre  de  sueurs  visqueuses,  parfois  de  taches  violacées.  Laconscience 
s'altère.  Les  membres  sont  dans  la  résolution.  La  mort  arrive  dans  le  col- 
lapsus dans  Tespacc  de  2  a  5  jours. 

Les  enfants  sont  particulièrement  sensibles  au  poison  des  champignons;  les 
accidents  évoluent  chez  eux  avec  une  rapidité  extraordinaire.  Ils  peuvent  suc- 
comber  avant  que  les  adultes  intoxiqués  en  móme  temps  aient  encore  présenté 
le  moindre  symptömc  d*empoisonnement.  Chez  les  enfants,  le  collapsus  peul 
être  la  seule  manifestation. 

Le  coeur  est  parmi  les  organes  qui  ressentent  le  plus  vivement  raction 
des  champignons  toxiques,  ce  qui  se  comprend  aisément  après  ce  que  nous 
avons  dit  des  effets  de  la  muscarine  sur  le  coeur.  Les  phénomènes  cliniques 
qui  traduisent  les  troubles  du  coeur  sont  un  affaiblissement  extreme  des  bat- 
tements,  qui  cessent  souvent  d'être  perceptibles.  Il  n*est  pas  rare  d'observer 
des  lipothymies  et  des  syncopes  mortelles. 

Le  diagnostic  de  Tem  poisonnement  par  les  champignons  est  souvent  fort 
difficile.  Quand  il  n'existe  que  des  signes  de  gastro-en térite,  on  peut  croire  qu'il 
s*agit  d'une  simple  indigestion.  Cette  erreur  est  d*autant  plus  facile  k  commetlre 
qu'il  est  frequent  de  voir  des  champignons  mème  comestibles  donner  lieu  a  de 
violentes  indigestions.  En  pareil  cas  il  sera  nécessaire  de  se  renseigner  sur 
la  nature  des  champignons  absorbés  et  de  se  faire  présenter,  s'il  en  est  temps 
encore,  des  échantillons  du  corps  de  délit.  En  cas  de  doute,  il  faudra,  bieo 
entendu,  se  conduire  comme  s*il  était  avéré  que  les  champignons  indiqués 
étaient  d'espèce  dangereuse. 

(*)  Planciion,  Thèsc  de  Montpellicr,  1888. 
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Quand  il  exisle  des  accidents  nerveux  graves,  quand  les  pupilles  sont  allérées, 
Ie  doule  n'est  guère  possible ;  Ie  diagnostic  d'un  empoisonnement  par  espèces 
toxiques  s*impose. 

Il  convient  alors  d*instiiuer  un  iraiiement  énergique. 

Le  traitement  est  d'ailleurs  Ie  méme  que  dans  presque  toules  les  inloxica- 
tions  :  évacuation  de  Testoinae,  administration  de  toniques  dilTusibles.  Le 
medicament  auquel  on  doit  s'adresser,  comme  au  meilleur  aniidote  du  poison 
des  champignons,  est  Tatropine,  dont  les  efTets  sont  diamétralement  opposés  h 
ceux  de  la  muscarine,  et  qui  a  physiologiquement  pour  action,  de  faire 
cesser  Tarrét  du  coeur  déterminé  par  la  muscarine. 

On  administrera  donc  des  gouttes  de  teinture  de  belladone  dans  de  Teau, 
OU  du  sirop  d'atropine.  On  pourra,  dans  le  cas  d'intolérance  de  Testomae,  faire 
des  injections  sous-cutanées  de  sulfate  d'atropine  avec  la  solution  suivante  : 

Sulfate  d'atropinc Os%Oi  centigr. 

Eau  de  laurier-cerise 20  grammes. 

i  centimètre  cube  de  cette  solution  contient  un  demi-milligramme  de  sulfate 
d*atropine. 

Léflions  anatomiqnes  de  rempoisonnement  par  les  champignons.  —  Les 
lésions  sont  souvent  nulles.  Quand  elles  existent,  elles  frappent  surtout  Tes- 
tomac  et  Tintestin.  La  muqueuse  de  Testomac  est  gonfléc  et  ramollie ;  ,elle 
est  le  siège  d'un  cedèmc  considérable.  Parfois  il  existe  h  sa  surface  un  poin- 
tillé  ecchymotique.  Assez  souvent,  on  retrouve  dans  Tcstomac  des  débris  de 
champignons  reconnaissables  h  leur  forme  et  surtout  k  leur  structure  micro- 
scopique.  Les  spores  seraient  particulièrement  faciles  k  rcconnatlre,  car  clles 
ne  subissent  aucune  modification,  méme  après  la  coction. 

c  L*intestin  présente  des  altérations  analogues  k  celles  de  l^estomac.  On  y 
trouverait  parfois  des  taches  ecchymotiques  et  méme  des  plaques  gangrë- 
neuses  dissëminées.  »  (Tardieu.) 

«  Le  foie  est  parfois  énorme,  dëcoloré  et  ramolli.  La  ratc  est  également 
tres  congestionnée.  Le  sang  est  noir  et  fluide.  Le  cceur  présente  unc  flaccidité 
considérable.  »  (Tardieu.) 

En  résumé,  aucune  de  ces  lésions  n'est  suffisante  pour  caractériser  1'cmpoi- 
sonnement.  Seule  la  présencc  des  débris  de  champignons  dans  Testomac  a  uno 
réelle  valeur. 


CHAPITRE  VII 


EMPOISONNEMENTS    ALIMENTAIRES 


Les  empoisonnements  alimentaires  sont  des  accidents  survenant  chez  les 
sujets  en  bonne  santé  k  la  suite  de  Tingestion  d*aliments  avariés  ou  ren- 


662  INTOXIGATIONS. 

fermant  un  principe  nuisible  aulre  qu*une  substance  inorganique  ou  orga- 
nique,  mélée  accideniellement  ou  criminellement.  Cette  déGnition  élimine 
les  intoxicaiions  qui  ont  été  aiiribuées  aux  aliments  préparés  dans  un  usten- 
sile  de  métal  pouvant  étre  toxique,  tel  que  Ie  cuivre  et  surtout  Ie  plomb.  Elle 
élimine  également  les  cas  oü  du  poison  a  été  ajouté  aux  aliments  dans  un  bul 
criminel. 

Il  est  indispensable  de  faire  intervenir,  dans  la  définition  des  empoisonne- 
ments  alimentaires,  la  notion  de  Tétat  de  santé  antérieure  du  sujet.  Les  tra- 
vaux  de  MM.  Bouchard,  Brouardel,  Gautier,  etc.,  ont  fait  voir  en  effel  que 
la  chair  musculaire,  les  aliments  les  plus  divers,  renferment  dans  les  condi- 
tions  de  la  vie  normale  des  substances  toxiques,  parmi  lesquelles  figurent 
en  première  ligne  des  alcaloïdes  tels  que  les  leucomaïnes,  des  substances 
inorganiques  comme  la  potasse.  Ces  principes  toxiques  absorbés  avec  les 
aliments  dont  ils  font  partie  intégrante  seraient  pour  nous  une  cause  per- 
manente d^empoisonnement,  auquel  nous  ne  pourrions  échapper  si  ces  prin- 
cipes séjoumaient  et  s'accumulaient  dans  Torganisme.  Nous  échappons  cepen- 
dant  k  ces  causes  d'intoxication,  car,  k  Tétat  normal,  les  principes  toxiques 
sont  transformés  dans  Torganisme  ou  rejetés  tres  rapidement  par  les  diverses 
voies  d'excrétion.  Quand  les  organes  d'arrét  et  d'excrétion  (foie,  reins,  glandes 
sudorifères,  etc.)  fonctionncnt  normalement,  il  n'y  a  pas  d*intoxication.  Mais 
si  un  état  morbide  en  gêne  Ie  fonctionnement,  Texcrétion  cessant  de  se 
faire,  les  substances  toxiques  s*accumulent  dans  Torganisme  et  peuvent  occa- 
sionner  des  accidents  redoutables.  Telle  substance  alimentaire,  inoffensive 
quand  les  voies  d'excrétion  sont  libres,  devient  nuisible  au  premier  chef 
pendant  la  maladie.  C'est  ainsi  que  se  trouvent  réalisés  ou  favorisés  quelques 
syndromes  cliniques,  tels  que  Turémie,  Tictère  grave,  qui  sont  de  vérilables 
empoisonnements. 

Ces  considérations  montrent  que  Tempoisonnement  alimentaire  formerait  un 
chapitre  immense  de  pathologie,  si  on  n'avait  soin  de  spécifier  les  conditions 
dans  lesquelles  il  doit  étre  étudié. 

Il  va  sans  dire  que  nous  ne  devons  pas  tenir  compte  de  ces  conditions  acces- 
soires et  que  nous  devons  nous  bomer  k  étudier  Tempoisonnement  accidentel, 
en  rapport  avec  la  nature  méme  du  toxique  et  non  avec  les  états  organiques 
qui  ont  pu  Ie  rendre  possible  ou  impossible. 

Ainsi  délimité,  Tempoisonnemcnt  alimentaire  est  encore  difïicile  k  décrire, 
en  raison  des  causes  multiples  qui  Ie  produisent  et  de  Tignorance  oü  nous 
sommes  Ie  plus  souvent  sur  la  nature  méme  de  la  cause  pathogène.  Les 
substances  nuisibles  varient  infiniment  suivant  les  cas.  Le  plus  souvent, 
elles  sont  en  grand  nombre  dans  les  aliments  incriminés,  cl  il  est  k  peu  prés 
impossible  de  faire  la  part  exacte  qui  revient  k  chacune  d'elles  dans  les  phëno- 
mënes  de  Tintoxication.  De  plus,  tres  souvent  il  n'y  a  pas  que  des  substances 
chimiques  dans  les  aliments  toxiques;  on  y  trouve  encore  des  microbes, 
dont  la  puissance  nuisible  est  établie  d'une  maniere  certaine  pour  quelques- 
uns.  Il  faut  alors  se  demander  quelle  part  revient  k  Tinfection  microbienne  el 
quelle  part  revient  aux  substances  toxiques;  il  faut  faire,  en  un  mot,  la  part  de 
l'infection  et  la  part  de  Tintoxication.  Dans  Télat  actuel  de  la  science,  le  pm- 
blème  est  souvent  insoluble. 
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En  nous  plagant  au  point  de  vue  pratique,  nous  nous  contenierons  d*énu- 
mérer  les  causes  des  empoisonnements  alimentaires  et  d*étudier  leurs  sym- 
ptómes  d'après  les  mémoires  les  plus  récents  ('). 

Les  accidents  causés  par  les  substances  alimentaires  paraissent  avoir  étë 
signalés  pour  la  première  fois  en  Allemagne  en  1755  (Polin  et  Labit).  Depuis 
lors,  ils  ont  été  étudiés  k  différentes  reprises  dans  ce  pays,  oü  Tusage  si 
répandu  de  la  charcuterie  les  rend  plus  fréquents  que  partout  ailleurs.  En 
France,  les  accidents  causés  par  les  aliments  avariés  étaient  connus  depuis 
longtemps,  mais  leur  étude  scientiflque  ne  date  que  de  la  découverte  des 
ptomaïnes  (alcaloïdes  de  la  chair  morte  et  putréfiée),  par  Gautier  et  Selmi  et 
des  travaux  de  MM.  Brouardel  et  de  Boutmy,  qui  montrèrent  Texistence  d'un 
alcaloïde  (la  conicine)  dans  les  organes  d'une  oie  farcie  qui  avait  causé  la  mort 
d*une  femme  ayant  fait  usage  de  cette  conserve.  Depuis  lors,  des  travaux  nom- 
breux  ont  permis  d'isoler  d*autres  ptomaïnes  des  viandes  ayant  causé  des  acci- 
dents analogues.  Actuellement,  on  admet  généralement  que  la  chair  muscu- 
laire ayant  subi  un  certain  degré  de  putréfaction  renferme  des  alcaloïdes 
toxiques,  et  on  attribue  la  toxicité  de  ces  viandes  k  la  présence  des  alcaloïdes. 
Les  ptomaïnes  isolées  sont,  pour  ne  citer  que  les  principales  : 

Parmi  les  non  oxygénées  : 

La  parvoline  et  ThydrocoUidine,  extrailes  de  la  chair  de  poisson  et  de 
la  viande  de  cheval  putréfiées  ; 

Parmi  les  oxygénées  : 

L'oxybétaine,  extraite  de  déchets  de  viande  el  d*os  putréfiés ; 

La  neurine ; 

La  choline,  extraite  de  la  saumure  de  harengs ; 

La  muscarine,  extraite  de  poissons  putréfiés ; 

La  méthylgadinine,  extraite  de  la  viande  de  cheval  putréfiée. 

La  viande  putréfiée  n'est  pas  seule  k  pouvoir  causer  des  accidents  d'intoxi- 
cation.  Méme  fratche,  la  viande  peut  amener  des  accidents.  Deux  cas  peuvent 
alors  se  présenter.  Tantöt  il  s'agit  de  certains  poissons  dont  la  chair  est  toxique 
normalement,  ou  accidentellement  k  Tépoque  du  frai  (sardines  des  Antilles,  thon, 
oeufs  de  brochet  ou  de  barbeau,  poissons  toxiques  des  mers  de  la  Chine) ;  tantót, 
il  s'agit  de  la  chair  d'animaux  surmenés,  par  la  chasse  (lièvres,  lapins,  etc.)  ou 
par  une  longue  marche,  avant  Tarrivée  k  Tabattoir.  L'explication  la  plus  ration- 
nelle  de  la  toxicité  de  la  chair  des  animaux  k  Tétat  frais  nous  paratt  étre  dans 
la  présence  des  leucomaïnes  (alcaloïdes  normaux  de  Torganisme).  Le  surme- 
nage  a  pour  effet  d'amener  la  formation  exagérée  de  ces  alcaloïdes  normaux 
qui  s*accumulent  dans  les  organes  et  leur  communiquent  des  propriétés  véné- 
neuses. 

Les  conserves  de  viande  ou  de  poisson  sont  fréquemment  la  cause  d'acci- 

(')  Pour  la  rédaction  de  ce  travail  nous  avons  mis  largement  è  contribution  le  remar- 
quable  rapport  de  MM.  Brouardel,  Pouchet  et  Loye,  présenté  au  Congres  international 
d*hygiène  de  4880,  et  le  livre  si  riche  en  documents  importants  de  MM.  Polin  et  Labit. 
PouN  et  Labit,  Étude  sur  les  empoisonnemenU  alimentaires ;  libr.  O.  Doin,  1890.) 
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denls  d'empoisonnement,  qu'il  faut,  de  loule  évidence,  attribuer  k  la  pulréfac- 
lion  de  ces  aliments.  Le  bombement  des  couvercles  des  bolles  de  conserves 
généralemcnt  en  fer-blanc,  dénote  unc  abondante  production  de  gaz,  indicede 
la  putréfaction. 

Il  en  est  de  méme  pour  les  salaisons,  les  saucisses,  les  boudins,  etc.  Ces 
diverses  denrées  se  putréflent  facilement,  en  raison  de  la  coction  imparfaite 
qu'elles  subissent.  Quand  la  putréfaction  se  développe  ce  sont  les  parlies  cen- 
trales, avoisinant  les  os  dans  les  jambons,  la  parlie  centrale  des  saucisses,  qui 
sont  surtout  nuisibles,  car  elles  ont  moins  subi  Taction  du  feu. 

Parmi  les  salaisons,  la  morue  mérite  une  mention  spéciale.  On  sait  qu'elle 
subit  parfois  une  altération  qui  lui  donne  une  couleur  rouge  vermillon.  La 
morue  altérée,  dite  morue  rouge y  dont  la  couleur  paratt  due  k  la  présence  d*un 
champignon  spécial  (elathrocystis  roseopercina)  est  la  cause  de  nombreux  acci- 
dents.  Elle  ne  devrait  pas  étre  considérée  comme  une  cause  d'empoisonne- 
ment alimentaire,  si  le  champignon  ne  produisait  pas  dans  la  chair  musculaire 
des  modifications  qui  aboutissent  k  la  putréfaction. 

Un  grand  nombre  de  crustacés  et  de  mollusques  (crevetles,  écrevisscs, 
escargots,  bigorneaux,  etc.),  figurent  parmi  les  causes  d'intoxicalion  alimen- 
taire. On  sait  avec  quelle  facilité  les  crustacés  aménent  la  produclion  d*urti- 
caire  chez  les  personnes  prédisposécs.  Cette  urticaire  peul  étre  considérée 
comme  la  première  manifestation  d'un  empoisonnement  alimentaire  léger. 
Dans  d'autres  cas,  les  accidents  sont  beaucoup  plus  graves.  Polin  et  Labit  cilent 
le  fait  d*un  homme  de  28  ans  qui  mourut  en  30  heures  k  la  suite  de  ringestioa 
d'une  poignée  de  bigorneaux. 

En  raison  de  leur  mauvaise  réputation,  parfois  justiGée,  les  moules  mérilent 
une  mention  spéciale.  Longtemps  la  cause  de  leur  loxicité  est  reslée  inconnuc. 
On  Tattribuait  k  la  putréfaction  de  ces  mollusques,  ou  k  la  présence  de  sels 
de  cuivre  dans  les  moules  attachées  aux  flancs  des  navires.  L'épidémie  d  em- 
poisonnements  par  les  moules  de  Wilhemshaven ,  étudiée  par  Virchow  et 
Brieger,  a  permis  d'élucider  la  question.  Brieger  a  démontré  que  la  toxicilé 
de  ces  moules  était  due  k  la  présence  d'un  alcaloïde  :  la  mythilotoxine.  Cel 
alcaloïde  n*est  pas  un  produit  de  putréfaction ;  il  est  dü  k  une  maladie  des 
moules,  vivant  dans  des  conditions  de  vie  anormale.  La  moule  étanl  malade, 
son  foie  se  charge  des  substances  toxiques  qu'elle  fabrique  au  lieu  de  les 
élimincr.  En  fait,  eet  organe  est  celui  qui  renferme  la  plus  forte  proporlion  de 
mvthiloloxine. 


des  empoisonnements  alimentaires.  —  Les  sym- 
ptAmes  des  empoisonnements  alimentaires  offrent  une  remarquable  uniformilé. 
Quelle  que  soit  la  cause  de  Tempoisonnement,  qu'il  s*agisse  d*une  viande 
putréfiée  ou  d'une  viande  fratche  provenant  d'un  animal  surmené,  de  consene 
de  chair  musculaire  ou  de  viscère,  de  viande  de  mammifère  ou  de  poisson,  de 
crustacé,  etc,  les  symptómes  sont  k  peu  prés  identiques,  variables  seulement 
dans   leur  intensité  et  leur  durée. 

Le  plus  souvent  les  accidents  apparaissent  peu  de  temps  après  Tingeslion 
de  Taliment  de  mauvaise  qualité  (2  è  3  heures  après  le  repas).  Quelquefois  ils 
sont  un  peu  plus  tardifs.  Exceptionnellement,  ils  se  font  altendre  2  et  3  jour 
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Quand  ils  sont  aus8i  tardifs,  on  peut  se  demander  s*il  s'agit  bien  d*une  intoxi- 
cation  ou  si  Ton  n'est  pas  plutöt  en  présence  d*une  infection  par  les  microbes 
contenus  dans  Taliment  avarié. 

Un  fait  remarquable,  c*est  que  dans  des  empoisonnements  puisés  k  la  m^me 
source,  les  accidents  se  montrent  après  un  temps  variable  chez  les  différents 
sujets.  Dans  les  intoxications  alimentaires  qui  ont  sévi  sur  227  soldats  au 
camp  d*Avor,  il  y  eut  entre  Tépoque  d*apparition  des  accidents  un  écarl  variant 
chez  les  malades  entre  8  heures  et  5  jours  ('). 

L'empoisonnement  débute  Ie  plus  souvent  par  des  troubles  digestifs,  par 
des  coliques,  de  la  diarrhée  fétide,  avec  des  nausées  et  parfois  des  vomisse- 
ments.  Rapidement,  la  figure  s*altére;  elle  devient  grippée.  Les  malades 
tombent  dans  Tabattement.  L'adynamie  est  extreme.  Parfois  Tétat  général  est 
assez  grave  pour  rappeler  Ie  cholera. 

Le  tube  digestif  présente  les  manifestations  les  plus  fréquentes  et  aussi  les 
plus  graves.  Il  est  atteint  depuis  la  bouche  jusqu'è  l'anus.  La  langue  est 
blanche  et  pAteuse.  La  bouche  est  sèche,  parfois  fuligineuse  dans  les  cas 
graves.  Exceptionnellement,  on  observe  sur  la  muqueuse  bucco-pharyngée  des 
ulcérations  légères  (E.  Mesnil).  Les  malades  ont  parfois  du  spasme  oesopha- 
gien.  On  observe  une  douleur  intense  k  Tépigastre;  cette  douleur  est  spontanée 
et  exagérée  par  Ia  pression.  Les  nausées  sont  ordinaires  et  s'accompagnent  de 
vomissements  répétés  k  caractère  bilieux,  parfois  sanguinolents. 

La  diarrhée  est  un  symptöme  constant.  Les  selles  sont  copieuses  et  répétées; 
elles  ont  une  odeur  fétide  tres  spéciale,  qui  met  parfois  sur  la  tracé  d'une 
intoxication  alimentaire.  Quand  elles  sont  tres  fréquentes,  elles  peuvent  devenir 
sanguinolentes. 

Les  troubles  de  la  sécrétion  urinaire  sont  en  rapport  avec  Tintensité  des 
troubles  digestifs.  Le  plus  souvent,  les  urines  sont  peu  abondantes  et  forte- 
ment  colorées.  Le  ténesme  a  été  noté.  Dans  quelques  cas,  on  a  observe  une 
anurie  absolue. 

Les  troubles  nerveux  peuvent  se  bomer  k  une  faiblesse  générale  pouvanl 
aller  jusqu*è  simuler  une  paralysie  des  membres.  Dans  les  cas  graves,  les 
malades  tombent  dans  le  collapsus.  Parmi  les  troubles  de  la  sensibilité,  on  a 
signalé  la  céphalalgie,  des  douleurs  intercostales  et  rachidiennes.  Du  cóté  de 
Ia  vue,  il  existe  souvent  une  dilatation  énorme  des  pupilles.  Les  muscles 
moteurs  de  Toeil  peuvent  étre  atteints  de  paralysies  diverses  (ptosis  par  para- 
lysie de  la  3"  paire,  strabisme  par  paralysie  des  muscles  droits  internes).  La 
paralysie  de  Taccommodation  est  un  phénomène  assez  frequent. 

L*empoisonnement  alimentaire  est  Ie  plus  souvent  apyrétique.  Cependant, 
d'après  Polin  et  Labit,  il  pourrait  y  avoir  dans  quelques  cas  une  élévation  de 
la  température.  Le  pouls  est  ralenti;  il  est  faible  et  dépressible.  Les  syncopes 
ne  sont  pas  rares. 

Au  point  de  vue  des  formes  de  l'empoisonnement,  on  peut  distinguer  trois 
variétés : 

^«  Une  variété  k  forme  d'embarras  gastro-in testinal,  allant  de  la  simple  indi- 
gestion  k  Tembarras  gastrique  prolongé.  Cette  forme  a  une  évolution  rapide, 

(*)  Polin  el  Labit,  Empoisonn,  aliment. 
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mais  elle  laisse  k  sa  suite  des  sympiómes  gasiriques  pouvani  dorer  tres  long- 
temps.  Les  malades  gardent,  en  particulier,  pendant  plusieurs  semaines,  par- 
fois  même  pendant  plusieurs  mois,  une  a version  profonde  pour  les  aliments 
azotés.  Il  n'est  pas  rare  d'obscrver  dans  cette  forme  des  signes  d'ictère  catar- 
rhal  avee  congestion  du  foie ; 

2«  Une  variété  typhoïde  qui  rappelle  parfois  &  s'y  méprendre  la  fièvre  typhoïde 
ordinaire,  k  tel  point  que  certains  auteurs  (Zuber,  en  particulier)  ont  cm  qu'il 
s*agissait  en  pareil  cas  de  fiévres  typhoïdes  méconnues  (accidents  d*Andel- 
fingen,  de  Kloten,  de  Hjaetelin) ; 

3<»  Une  variété  cholériforme  dans  laquelle  Tintensité  des  vomissements  et  de 
la  diarrhée  amène  un  état  général  qui  n*est  pas  sans  analogie  avec  Ie  cholera 
nostras  ou  Ie  cholera  asiatique.  On  pourrait  méme  observer  des  selles  rizi- 
formes.  Quand  cette  variété  se  complique  d*anurie,  de  refroidissement  péri- 
phérique,  de  dyspnée  et  d*anxiété  thoracique,  Ie  tableau  clinique  est  en  effel 
presque  identique.  Seuls,  la  notion  étiologique  et  Texamen  bactériologique 
permettent  de  faire  Ie  diagnostic. 

Le  pronostic  des  empoisonnements  alimentaires  est  absolument  variable, 
suivant  les  cas.  Il  dépend  de  la  nature  des  altérations  alimentaires  ei  aussi  de 
la  quantité  d*aliments  absorbés.  On  conQoit  qu'il  n'y  ait  aucune  comparaison 
k  établir  entre  les  empoisonnements  qui  se  caractérisent  par  de  simples  phé- 
nomènes  d^indigestion  et  ceux  qui  rappellent  un  cas  de  cholera.  C*est  ainsi 
que  pour  deux  épidémies,  le  pronostic  peut  différer  complètement.  Sur  155  cas, 
Kerner  compte  84  cas  de  mort.  alors  que  Polin  et  Labit  n'ont  eu  qu'une  morl 
sur  les  227  cas  observés  k  Avor,  et  que  Zuber  n*en  a  eu  aucun  sur  322. 

D'une  maniere  générale,  Tanalyse  de  5264  cas  a  donné  k  Polin  et  Labit 
291  décès,  soit  8,^1  pour  100. 

Les  lésions  trouvées  k  Tautopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  k  un  empoi- 
sonnement  alimentaire  sont  peu  importantes.  Les  plus  constantes  occupent 
le  tube  digestif.  EUes  consistent  dans  la  rougeur  et  le  gonflement  oedëmateux 
des  muqueuses  de  Testomac  et  de  Tintestin.  Parfois,  on  constate  k  la  surface 
de  ces  muqueuses  des  sulTusions  sanguines.  On  a  signalé  dans  un  petit  nombre 
de  cas  Ic  gonflement  et  l'ulcération  des  plaques  de  Peyer. 

Les  ulcérations  des  plaques  de  Peyer  pourraient  aller  jusqu'è  la  perforation 
de  rintestin.  On  s'est  demandé  si,  en  pareil  cas,  il  ne  s'agissait  pas  de  fiévres 
typhoïdes  méconnues. 

Dans  Ie  traitement  des  empoisonnements  alimentaires,  il  faut  faciliter  I'éva- 
cuation  des  matiëres  contenues  dans  le  tube  digestif  k  Taide  de  purgaiifs. 
Dans  la  deuxiëme  période,  il  est  indiqué  de  réaliser  Tantisepsie  intestinale  è 
Taide  de  médicaments  préconisés  par  le  professeur  Bouchard  (benzoate  de 
naphtol,  salicylate  de  bismuth,  iodoforme,  charbon).  La  diète  est  de  rigueur. 
On  donnera  du  lait,  de  fagon  k  favoriser  Ia  diurèse  et  Tévacuaiion  par  Ie 
rein  des  principes  toxiques  accumulés  dans  Torganisme. 
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